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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
CALIDAD ÓPTICA OCULAR EN PACIENTES AFECTADOS DE 
DEGENERACIÓN MACULAR ASOCIADA A LA EDAD 
 
RESUMEN EN CASTELLANO 
El propósito de este trabajo es evaluar los cambios en la calidad óptica ocular en pacientes 
afectados de diferentes tipos de degeneración macular asociada a la edad (DMAE). 
 
El estudio se ha llevado a cabo en 45 pacientes, de los cuales se han medido 86 ojos. De esta 
muestra de sujetos se creó un grupo control con 18 pacientes sanos y tres grupos de 27 
personas afectadas de distintas formas de DMAE, diagnosticadas por oftalmólogos del 
Instituto de Microcirugía Ocular (IMO). En el grupo control se examinaron 34 ojos y en los 
demás se evaluaron 22 ojos para DMAE seca, 22 ojos para DMAE húmeda y 8 ojos de cicatriz 
macular. 
 
Las pruebas realizadas y las variables obtenidas fueron las siguientes: AV logMAR, sensibilidad 
al contraste (3 cpg, 6 cpg, 12 cpg y 18 cpg), medida de la calidad óptica con OQAS (razón de 
Strehl, MTF cut-off y OSI) y con el aberrómetro WASCA (RMS Total y de alto orden) y 
finalmente se estudió el volumen y los grosores centrales y medio del área macular mediante 
la técnica de OCT. 
 
Se llega a la conclusión de que la patología de la DMAE provoca un deterioro de la calidad 
óptica del ojo.  
Las pruebas subjetivas mostraron una buena correlación con los diferentes tipos de DMAE. 
También se concluyó que el parámetro OSI (aportado por el OQAS) detecta la pérdida de la 
calidad óptica ocular en pacientes con patología macular (específicamente DMAE), mientras 
que los parámetros de aberrometría (WASCA) no discriminan respecto a pacientes sanos. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
CALIDAD ÓPTICA OCULAR EN PACIENTES AFECTADOS DE 
DEGENERACIÓN MACULAR ASOCIADA A LA EDAD 
 
RESUM EN CATALÀ 
L’objectiu d’aquest estudi és avaluar els canvis en la qualitat òptica ocular en pacients afectats 
de diferents tipus de degeneració macular associada a l’edat (DMAE). 
 
L’estudi s’ha realitzat 45 pacients, dels quals s’han mesurat 86 ulls. Aquesta mostra es va 
dividir en diferents grups: 18 pacients pertanyien al grup control (pacients sans), i tres grups 
més de 27 persones amb diferents formes de DMAE, prèviament diagnosticats per un 
oftalmòleg de l’Institut de Microcirurgia Ocular (IMO) de Barcelona.  En el grup control es van 
examinar 34 ulls i dels altres grups la distribució va ser de 22 ulls de DMAE seca, 22 ulls de 
DMAE humida i 8 ulls de cicatriu macular. 
 
Les proves realitzades i les variables obtingudes van ser les següents: AV logMAR, sensibilitat 
al contrast (3 cpg, 6 cpg, 12 cpg y 18 cpg), mesura de la qualitat òptica mitjançant OQAS (raó 
de Strehl, MTF cut-off y OSI) i amb l’aberròmetre WASCA (RMS Total i d’alt ordre) i finalment 
es va estudiar el volum i els gruixos centrals i mig del àrea macular amb la tècnica de OCT. 
 
S’arriba a la conclusió de que la patologia de la DMAE provoca un deteriorament de la qualitat 
òptica de l’ull. 
Les proves subjectives van mostrar una bona correlació amb els diferents tipus de DMAE. 
Tanmateix també es va concloure que el paràmetre OSI (aportat per l’OQAS) detecta la 
pèrdua de la qualitat òptica ocular en pacients amb patologia macular (específicament 
DMAE), mentre que els paràmetres d’aberrometria (WASCA) no discriminen respecte a 
pacients sans. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
OCULAR OPTICAL QUALITY IN PATIENTS AFFECTED BY AGE 
RELATED MACULAR DEGENERATION 
 
REDUCED SUMMARY IN ENGLISH 
The aim of this study is to evaluate the changes in the optical quality of the eye in patients 
affected by different types of Age Related Macular Degeneration (ARMD). 
 
The study was performed in 45 patients, from whose 86 eyes have been measured. 
Data were taken from 18 healthy old patients and 27 subjects with different forms of ARMD, 
previously diagnosed by ophthalmologists in the Instituto de Microcirugía Ocular (IMO) in 
Barcelona. The control group was formed by 34 healthy eyes and 52 eyes belonged to the 
ARMD affected patients, in which 22 eyes had a diagnostic of geographic ARMD, 22 eyes of 
exudative ARMD and 8 eyes had disciform scar. 
 
The measures performed and the variables obtained were the following: VA logMAR, contrast 
sensitivity (3 cpg, 6 cpg, 12 cpg y 18 cpg), measurement of the optical quality with OQAS 
(Razón de Strehl, MTF cut-off y OSI) and with the WASCA aberrometer (RMS Total y de alto 
orden) and finally, the macular volume and the central and average macular thickness were 
evaluated by the OCT technique. 
 
The main conclusions reached are that the ARMD causes a deterioration of the optical quality 
of the eye.  
The subjective test showed a good correlation with the different types of ARMD. It was also 
concluded that the OSI value (given by OQAS) detects the loss of optical quality in eyes with 
macular pathology (specifically in ARMD), while the aberrometry parameters (obtained with 
the WASCA device) do not make a good discrimination in comparison with healthy subjects. 
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
OCULAR OPTICAL QUALITY IN PATIENTS AFFECTED BY AGE 
RELATED MACULAR DEGENERATION 
 
EXTENSIVE SUMMARY IN ENGLISH 
The Age-Related Macular Degeneration (ARMD) is a degenerative disease that affects the 
central area of the retina and impairs macular function, which is the zone of greatest visual 
acuity (VA) of the eye. This pathology causes a reduction in VA, contrast sensitivity, and in the 
worst cases it hampers reading and the performance of tasks that require the ability to see in 
detail. 
 
In developed countries, ARMD is the leading cause of severe and irreversible vision loss 
among people older than 60 years old. The prevalence of ARMD is of the 1% for population 
aged between 65 and 74 years, of the 5% in the range of 75 and 84 years, rising to the 13 % 
for people older than 85 years old. In subjects older than 75 years the ARMD is the leading 
cause of legal blindness.  
 
The epidemiological studies realized in USA have found a 10 % of people affected between 65 
and 75 years old and a prevalence of the 30% for the population older than 75 years. The legal 
blindness represents the 1,7 % of subjects over 50 years and the 18% in people older than 85 
years. Taking into account the Spanish population older than 65 years, the prevalence of the 
age related maculopathies is 10,3 %, while the ARMD represents a 3,4 % and each year 30.000 
new cases are being registered. 
 
The most widely used parameter to examine the impact of ARMD on visual function is VA and 
contrast sensitivity, which are subjective measurements of the visual function. 
On the other hand, a few studies have evaluated the optical quality of these eyes by different 
objective clinical techniques, which are the aberrometry and the double-pass technique. The 
former is a device for measuring ocular aberrations and the latter provides information on the 
overall optical performance of the eye, including intraretinal scattering. 
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As a consequence of the few information about the subject, we have considered performing a 
study to know the effect of ARMD in ocular optical quality.  
The main objective of this project has been to determine the ocular optical quality changes in 
patients affected by different forms of ARMD.  
 
The specific objectives were to study the values of optical quality and correlations given by 
OQAS (MTF cut-off, Strehl ratio and OSI) and the ones from WASCA (Total RMS and High 
Order RMS) for patients with geographic ARMD, exudative ARMD and disciform scar.  
We also pursued to determine the correlations between physiological changes of the macular 
area with an OCT device, optical quality and the visual function. 
 
The study design was experimental, observational, cross-sectional and prospective of non-
consecutive cases. The ethic and social compromise was taken into account, informing all the 
patients and signing an informed consent. 
 
Data were taken from 18 healthy old patients and 27 subjects with different types of ARMD 
diagnosed by ophthalmologists in the Instituto de Microcirugía Ocular (IMO) in Barcelona. 
A total of 86 eyes were examined, from which 34 eyes had not any pathology (control group, 
CG) and 52 eyes belonged to ARMD affected patients, in which 22 eyes had a diagnostic of 
geographic ARMD (GAMRD), 22 eyes of exudative ARMD (EAMRD) and 8 eyes had disciform 
scar (DS), ordered from the least to the most severe form respectively. 
 
The changes in optical quality were examined with the Optical Quality Analysis System (OQAS) 
device, based on the double-pass technique and with the Wavefront Supported Custom 
Ablation (WASCA), which is an aberrometer that uses the Hartmann-Shack technique. We 
took the quantitative measures of the retinal-image quality from these two instruments. The 
following ones were given by OQAS: MTF cut-off, Strehl ratio and Objective Scatter Index (OSI) 
and the Total Root Mean Square (RMS) and High Order RMS were taken from WASCA. 
 
The measurements of VA in logMAR scale and contrast sensitivity where also performed, so as 
to have a correspondence between these psychophysical tests and the objective ones. 
The exams of macular area with Optical Coherence Tomography (OCT) were also taken into 
account for being able to correlate the physiologic changes on the macula (central thickness, 
average thickness and volume) with the optical quality and the visual function. 
 
The results of the statistical analysis are shown for each variable in each group of patients by 
the average ± standard deviation. Firstly, the measures of the visual function showed this 
results: logMAR VA: 0,02 ± 0,12 (CG), 0,31 ± 0,36 (GARMD), 0,60 ± 0,54 (EARMD), 1,40 ± 0,34 
(SC); Contrast sensitivity (3 cpg): 5,38 ± 1,62 (CG), 3,73 ± 2,35 (GARMD), 2,55 ± 2,35 (EARMD), 
0,13 ± 0,35 (SC); Contrast sensitivity (6 cpg): (CG), (GARMD), (EARMD), (SC); Contrast 
sensitivity (12 cpg): 5,21 ± 1,68 (CG), 3,45 ± 2,09 (GARMD), 2,14 ± 1,83 (EARMD); Contrast 
sensitivity (18 cpg) : 3,97 ± 2,43 (CG), 2,14 ± 2,08 (GARMD), 1,95 ± 1,94 (EARMD). 
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On the other hand, the WASCA gave this parameters: Total RMS: 1,37 ± 1,28 (CG), 1,26 ± 0,64 
(GARMD), 1,13 ± 0,69 (EARMD), 1,33 ± 0,88 (SC); High order RMS: 0,32 ± 0,32 (CG), 0,47 ± 0,30 
(GARMD), 0,37 ± 0,34 (EARMD), 0,32 ± 0,25 (SC). 
 
The OQAS parameters were the next ones: Strehl ratio: 0,17 ± 0,57 (CG), 0,13 ± 0,55 (GARMD), 
0,12 ± 0,52 (EARMD), 0,99 ± 0,41 (SC);MTF cut- off: 31,85 ± 11,52 (CG), 23,80 ± 12,87 
(GARMD), 17,70 ± 8,84 (EARMD), 15,07 ± 10,31 (SC);OSI : 1,11 ± 0,76 (CG), 2,95 ± 3,22 
(GARMD), 3,45 ± 2,18 (EARMD), 3,83 ± 2,49 (SC). 
 
Finally, the physiological changes on the macular area were measured with an OCT in the tree 
types of ARMD. Central thickness: 241,87 ± 53,98 (GARMD), 267,45 ± 97,61 (EARMD), 251,29 
± 76,60 (SC); average thickness: 273,73 ± 20,79 (GARMD), 278,25 ± 25,06 (EARMD), 265,29 ± 
29,08 (SC) and macular volume: 9,81 ± 0,74 (GARMD), 9,96 ± 0,90 (EARMD), 9,47 ± 1,02 (SC);  
 
These psychophysics test’s results have shown a clear correspondence with the different 
types of ARMD and match other studies (José R. Jiménez et al. and Carolina Ortiz et al.). They 
show the decrease of logMAR VA and contrast sensitivity in middle and high frequencies 
regarding the severity of the pathology.  
 
The OSI parameter represents a clear degradation of the optical quality for all the ARMD 
groups. The MTF cut-off and Strehl ratio make similar tendency to OSI but they are not able to 
distinguish between the different ARMD types. 
 
However, the José R. Jiménez (2008) and the Carolina Ortiz et. al (2010) studies obtained a 
statistical significant decrease in the MTF cut-off and Strehl ratio results for the ARMD 
patients. These differences can be due to the fact that they have a global group of pathology 
and we have worked with stratified groups of ARMD. 
 
Specifically for MTF cut-off values, they obtained 23,1 cpg in the control group and 11,6 cpg 
for the ARMD patients, in contrast to our values which were 31,85 cpg for control group, 
23,80 cpg for the geographic ARMD, 17,70 cpg for the exudative ARMD and 15,07 for 
disciform scar. In this comparison we can appreciate that their values are significantly lower 
than ours. 
 
In contrast to the José R. Jiménez et al. study the Total RMS and High Order RMS values given 
by WASCA do not have important variations neither for the detection nor for the degrees of 
the pathology. 
 
Finally, the OCT values correspond with the form of the pathology (a loss of thickness in 
geographic ARMD and a gain of thickness in exudative ARMD). 
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The most important conclusions from this study are that the eyes affected by ARMD have a 
decrease in ocular optical quality, measured by double-pass system but not with aberrometer 
devices. Probably this may be due to an increase in the intraocular scattering which is a 
consequence of the disturbance of the light produced by the retinal abnormalities. 
 
The OQAS can be considered to detect alterations in optical quality of the eye in patients 
affected by macular pathologies such as ARMD. 
 
We consider that it should require further studies in a longitudinal way to know temporal 
changes of the pathology. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
A continuación se describe la organización y estructura del presente trabajo. Como su título 
indica, en este trabajo se realiza un estudio sobre la calidad óptica ocular en pacientes 
afectados de Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE). 
El apartado del estado del arte constituye el contexto teórico, donde se desarrollan los 
conceptos más importantes implicados en este estudio, con el fin de poder entender los 
principios de anatomía y fisiopatología ocular, así como los fundamentos físicos de la 
instrumentación utilizada. 
Se empieza describiendo las etapas del proceso visual y la organización anatómica de la retina, 
para acabar describiendo el proceso patológico de la DMAE. 
Por otro lado, se expone el concepto de calidad óptica ocular, los factores que la afectan y las 
técnicas e instrumentos que permiten realizar su medición (aberrometría y sistema de doble 
paso). En cuanto a los métodos subjetivos, constituyen las medidas psicofísicas de la función 
visual, determinadas por la medida de la agudeza visual (AV) y de la sensibilidad al contraste 
(SC). Por último, también se presenta la técnica de tomografía de coherencia óptica (OCT), 
como herramienta diagnóstica de la DMAE. 
En los apartados tercero y cuarto se exponen la justificación y los objetivos del estudio. Los 
dos siguientes apartados muestran los materiales y métodos llevados a cabo. Este último 
apartado guarda relación con la organización del estado del arte, donde se han concretado los 
conceptos teóricos referentes a las técnicas empleadas. 
En el apartado de resultados se describen los datos obtenidos desde un punto descriptivo de 
la muestra como desde las correlaciones de interés entre las diferentes variables. 
Seguidamente se realiza la discusión comparando los resultados con otros estudios y por 
último se presentan las conclusiones a las que se ha llegado. 
Finalmente, se adjunta un apartado de anexos en el que se presentan distintos documentos 
de interés.  
En el primer anexo (ANEXO I) se adjunta la ficha clínica del estudio en la que se han recopilado 
los datos y medidas del paciente. En el ANEXO II se añade el Consentimiento Informado que 
ha firmado el paciente antes de llevar a cabo las pruebas. A continuación, se presentan los 
registros de calidad óptica ocular de WASCA y OQAS en el ANEXO III para cada tipo de 
paciente evaluado en este estudio: un registro de un paciente control, DMAE seca, DMAE 
húmeda y cicatriz macular. Finalmente, en el ANEXO IV se han añadido los registros del área 
macular examinada mediante OCT para el mismo paciente afectado de DMAE seca, DMAE 
húmeda y cicatriz macular. 
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2. ESTADO DEL ARTE 
2.1 EL PROCESO VISUAL  
De los cinco sentidos, la vista es el que nos aporta la mayor parte de la información sobre 
nuestro entorno y nos permite percibir las escenas, lo que implica un complejo proceso que se 
denomina visión. (1,2) 
La visión no puede concebirse sin tener en cuenta que el cerebro debe representar esta 
información visual en toda su extensión para obtener un significado y comprender lo que se 
percibe. (2) 
El proceso de la visión se puede dividir en tres etapas principales, en las cuales interviene el 
sistema visual en su totalidad, formado por distintos elementos, desde el globo ocular hasta la 
corteza cerebral. (1) 
La primera etapa es la óptica, donde se produce la formación de una imagen invertida en la 
retina del objeto observado. En este proceso la luz atraviesa el sistema óptico del ojo, 
formado por diferentes medios con distinto índice de refracción (n), donde sufre cambios de 
trayectoria hasta focalizarse en la retina. (1) 
La luz procedente del estímulo a través del aire (n=1), intercepta con la lágrima (n=1,336), la 
córnea (n=1,38), el humor acuoso (n=1,33), el cristalino (n=1,40) y el humor vítreo (n=1,394), 
hasta alcanzar la retina. Asimismo, el iris actúa como un diafragma (cuyo orificio constituye la 
pupila), ya que se encarga de regular la cantidad de luz que llega a la retina. (1) 
Todas estas estructuras contribuirán en la formación de la imagen e influirán en su calidad, 
pero las que tendrán más influencia serán la córnea y el cristalino, ya que aportan la mayor 
potencia dióptrica (40 y 20 dioptrías (D) respectivamente). Los humores también aportarán un 
pequeño poder dióptrico al ojo, variando en menor medida en la refracción de la luz. El humor 
acuoso se encarga principalmente de aportar oxígeno y nutrientes a la córnea y el cristalino, y 
de él depende la presión intraocular; por otro lado, el humor vítreo da consistencia al globo 
ocular y también hace que la retina permanezca adosada a la coroides. (1) 
En segundo lugar, prosigue la etapa de fotorrecepción que tiene lugar en la retina.  
Para entender este proceso se introduce brevemente su organización anatómica. La retina es 
la membrana fotosensible del ojo formada por distintos tipos de neuronas, organizadas 
verticalmente (1) (figura 1): 
Las células fotorreceptoras, en  las que se distinguen dos tipos: los conos y los bastones. Los 
conos intervienen en la visión fotópica, la percepción del color y formas. Los bastones 
permiten la visión periférica, la percepción de movimientos y la visión en blanco y negro, 
actuando en condiciones escotópicas. (1, 2) 
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Las células bipolares, cuya función es transmitir la información desde los fotorreceptores 
hasta el estrato más interno, donde están las células ganglionares, cuyos axones convergen en 
el nervio óptico. (1, 2) 
Otras células de asociación intermediarias: las horizontales, las amacrinas y las 
interplexiformes, que intervienen en la propagación del impulso, creando 
intercomunicaciones entre las capas de la retina. (1, 2)  
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Organización nerviosa de la retina. La luz atraviesa las capas de células ganglionares  y bipolares antes 
de alcanzar la capa de fotorreceptores. (1) 
La luz incidente en el ojo tiene que atravesar todas las capas de la retina y llegar a la primera 
(el epitelio pigmentario de la retina o EPR), donde se refleja y estimula a los fotorreceptores. 
Cuando los conos y bastones captan la información luminosa la transforman en impulsos 
nerviosos (fototransducción). Seguidamente se transmiten estas señales y se produce la 
excitación en cadena de las neuronas intermediarias, hasta llegar a las células ganglionares. 
Mediante el nervio óptico se transmite la información hasta el cerebro, lo que constituye la 
etapa final de la percepción visual. Es decir, el impulso nervioso generado por los 
fotorreceptores tiene que deshacer el camino seguido por la luz, hecho por el cual se 
considera que la retina del ojo humano es invertida (Figura 1). (1, 2) 
La última etapa de la percepción visual es el procesado neural, en el que el impulso nervioso 
se transmite a la corteza cerebral para su interpretación. (1, 2) 
El impulso nervioso viaja por los nervios ópticos de cada ojo, cuyas fibras nasales se cruzan en 
el quiasma óptico. Llegados a este punto, la información de ambos ojos llega al cuerpo 
geniculado lateral (CGL) mediante las cintillas ópticas. Los axones del CGL forman las 
radiaciones ópticas, que transmiten los impulsos nerviosos hasta la corteza visual primaria o 
área 17 de Brodmann; en esta localización se configura el procesamiento de la información 
visual. La interpretación del estímulo visual con la aportación de las áreas 18 y 19 
principalmente. (1, 2) 
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2.2 ORGANIZACIÓN ANATÓMICA DE LA RETINA  
Tal y como se verá, la retina consiste en una estructura compleja, ordenada y estratificada. 
Esta organización es la que permite el adecuado rendimiento funcional del sistema visual. 
La retina constituye la capa más interna del globo ocular, con una sola zona de interrupción en 
la ora serrata donde entra en contacto con el cuerpo ciliar. La porción que se extiende desde 
la papila óptica hasta la ora serrata se denomina retina visual, ya que contiene las células 
fotorreceptoras.  
Está limitada internamente con el humor vítreo y externamente con la membrana de Bruch de 
la coroides, que por el otro lado reside adyacente al estrato coriocapilar de la coroides, el cual 
se encarga de aportar oxígeno y nutrientes a las células de la retina visual, así como de la 
limpieza de sus productos de deshecho. (3, 4) 
De forma geográfica, en la retina se pueden distinguir distintas estructuras anatómicas: en la 
zona central se halla un área pigmentada que constituye la mácula, y en la zona nasal se 
encuentra la papila, que es la porción anterior del nervio óptico, a nivel de la cual emergen la 
arteria y la vena central de la retina (Figura 2). (5) 
                                                                                                              
Figura 2. Imagen de la retinografía del fondo de ojo de un ojo derecho. (6) 
El grosor y la estructura de la retina varían en función de la zona (Figura 3): 
La retina periférica presenta una estructura de diez capas (desde la más interna a la más 
externa): epitelio pigmentado de la retina (EPR), capa de fotorreceptores, membrana 
limitante externa, capa nuclear externa, capa plexiforme externa, capa nuclear interna, capa 
plexiforme interna, capa de células ganglionares, capa de fibras del nervio óptico y membrana 
limitante interna. (4) 
La primera capa es una lámina de células epiteliales que contienen melanina, cuya función es 
absorber los rayos de luz desviados, así como participar en la formación de los pigmentos 
visuales de los fotorreceptores. El resto de capas constituyen la estructura nerviosa que 
procesa los datos visuales y envía los impulsos nerviosos hacia los axones que forman el 
nervio óptico. (4) 
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La retina central constituye la región macular o “mácula lútea” (de luteus, amarillo). Es una 
región circular con un diámetro de 5,5 milímetros (mm) y grosor medio de 250 micras (µm), 
situada a 4 mm temporalmente y 1 mm inferiormente respecto de la papila óptica (Figura 2). 
(3, 5) 
Aparece como una zona deprimida en cuyo centro se alberga la fóvea (de 1,5 mm de 
diámetro) y muestra una reorganización de las capas retinianas de forma que, en esta zona 
donde se focaliza la imagen, las capas de células bipolares y ganglionares no cubren a los 
conos (Figura 3). El resto de células retinianas se acumulan en la parafóvea (extensión de la 
mácula que rodea a la fóvea). (3, 4) 
La foveola es la zona central de la fóvea, que tiene un diámetro de 0,35 mm y espesor de 90 
µm, ya que está formada únicamente por los conos y sus núcleos, mientras que en el resto de 
la retina periférica predominan los bastones. Puesto que los rayos de luz inciden directamente 
sobre los conos, es la zona de máxima agudeza visual y permite la percepción de formas y 
colores. (3, 4) 
            
Figura 3. Sección transversal de la fóvea. (3) 
Por último, cabe destacar que los fotorreceptores son los que juegan el papel más importante 
de la etapa óptica y de fotorrecepción, ya que realizan la fototransducción, sin la cual no sería 
posible obtener el estímulo nervioso a partir del lumínico. Por este motivo, se presentan en 
un gran número, predominando los  bastones (entre 80 y 110 millones) sobre los conos (entre 
4 y 5 millones). (2) 
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2.3 DEGENERACIÓN MACULAR ASOCIADA A LA EDAD  
La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) es una enfermedad degenerativa que 
afecta a la zona central de la retina, la mácula lútea, que se corresponde con la zona de mayor 
AV y es decisiva en el desempeño de las funciones visuales más importantes como el 
reconocimiento de los detalles finos y la diferenciación de los colores.   Esta patología es 
bilateral, aunque su aparición no siempre es simultánea en ambos ojos. (4, 7) 
La investigación sobre la DMAE y su tratamiento está adquiriendo una gran importancia 
debido a su elevada prevalencia, su carácter crónico y degenerativo, así como su potencial de 
conducir a una discapacidad visual irreversible. (8) 
A nivel global, la prevalencia de la DMAE se establece en el 1% para personas entre 65 y 74 
años, en el 5% para el rango de 75 a 84 años y asciende al 13% para las personas mayores de 
85 años. En los sujetos mayores de 75 años, la DMAE es la principal causa de ceguera legal. (4,8) 
Los estudios epidemiológicos realizados en EEUU han encontrado un 10% de población 
afectada entre 65 y 75 años y una prevalencia del 30% para las personas mayores de 75 años. 
La ceguera legal causada por la DMAE predomina en el 1,7% en las personas mayores de 50 
años y en el 18% de los mayores de 85 años. (3) 
 
En cuanto a la población española mayor de 65 años, la prevalencia de la maculopatía 
asociada a la edad es del 10,3%, mientras que la DMAE se presenta en el 3,4%; con lo cual, se 
han cuantificado 773.000 y 255.000 individuos respectivamente y cada año se registran 
30.000 nuevos casos. (8) 
Por lo tanto, se establece que se trata de la causa más común de pérdida de visión y ceguera 
legal en personas mayores de 60 años en los países occidentales. (8)    
La pérdida de visión central que ocasiona la DMAE influye decisivamente en la calidad de vida 
de los pacientes, llegando a comprometer su autonomía en la realización de las actividades 
cotidianas. Además, representa un impacto social debido a la incapacidad de realizar muchas 
actividades que requieren conservar una buena visión (leer, conducir, coser, identificar la cara 
de las personas, etcétera) lo que conlleva a un aislamiento de la sociedad. Asimismo, tiene 
repercusiones económicas de gran magnitud a causa del elevado coste de su tratamiento 
continuado. (9) 
La etiología de esta enfermedad es multifactorial, pues existen distintas teorías que explican 
la causa de su aparición. Desde el punto de vista de la histopatología, consiste en un proceso 
de envejecimiento degenerativo que afecta a los estratos más externos de la retina (EPR y 
capa de fotorreceptores), a la membrana de Bruch y al estrato coriocapilar de la coroides. (3, 10) 
 
En los individuos genéticamente dispuestos, la enfermedad se inicia por la alteración del EPR. 
Determinados factores ambientales aumentan el estrés oxidativo del EPR, lo que conlleva a 
una deficiente eliminación de los residuos generados por los fotorreceptores (principalmente 
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la lipofucsina). Estos acúmulos de material anómalo constituyen las drusas, que se depositan 
en el citoplasma del EPR hasta saturarlo y posteriormente se expulsan al exterior, donde se 
acumulan entre la membrana basal del EPR y la porción interna de la membrana de Bruch o a 
lo largo de ésta última (Figura 4). Esta respuesta inflamatoria altera la permeabilidad de la 
membrana de Bruch, lo que impide la correcta difusión de oxígeno, nutrientes y vitamina A 
desde la coroides hacia el EPR. (3, 8, 10, 11) 
 
Figura 4. Localización de las drusas y cambios en la membrana de Bruch. (12) 
 
La alteración irreversible de la homeóstasis conduce a la muerte celular del EPR con la pérdida 
de la coriocapilar. Asimismo, el EPR produce sustancias que estimulan el crecimiento de 
neovasos coroideos para suplir la alteración metabólica.  (3, 10, 11) 
 
Entre los principales factores de riesgo desencadenantes de la enfermedad se encuentra la 
edad, que se trata del factor universalmente reconocido por todos los autores. (3,8)  
 
Los demás factores de riesgo potenciales son: 
- Individuos de raza caucásica con el iris poco pigmentado (3, 8) 
- Género femenino (8) 
- Consumo de tabaco (8) 
- Factores nutricionales: obesidad y alto consumo de grasas animales (8, 13) 
- Factores cardiovasculares: hipertensión arterial, arterosclerosis, diabetes y niveles 
elevados de colesterol (8) 
- Factores genéticos: polimorfismo presente en dos genes (CFH y LOC387715) (8) 
- Demencia Senil (14) 
 
Clásicamente la DMAE se ha clasificado en dos grandes grupos: la forma seca y la forma 
húmeda. 
 
El estadio precoz que no se considera como DMAE, se denomina maculopatía asociada a la 
edad (MAE). Incluye los cambios maculares no edematosos frecuentes en los mayores de 50 
años, sin llegar a comprometer la función visual. Se caracteriza por la presencia de drusas 
duras pequeñas y aisladas en el EPR (depósitos de material extracelular de color amarillento; 
figura 5) y cambios pigmentarios, tanto áreas de hiper como de  hipopigmentación del EPR. (3, 
7, 9) 
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Figura 5. Mácula senil con drusas duras. (9) 
Cuando la enfermedad se desencadena, se presenta como una atrofia de la mácula o bien por 
alteraciones exudativas resultantes de las neovascularizaciones de la coroides (NVC). Por esta 
razón, se clasifica en una forma seca y una forma húmeda respectivamente. (7) En el 10% de 
los casos, la DMAE seca progresa a la forma húmeda. (4)  
 
La DMAE seca también conocida como atrófica o geográfica se desarrolla de forma lenta a lo 
largo de los años. Es el tipo más frecuente y leve, en el que el signo clínico más detectable 
precozmente son las drusas blandas de límites poco definidos, distribuidas asimétricamente 
en el polo posterior (a nivel de la membrana de Bruch y el EPR) (Figura 6).  
Además, también se detectan acúmulos de pigmento en la retina externa y áreas definidas de 
atrofia del EPR que con el tiempo se agrandan. En su forma más avanzada, que no dará lugar a 
la evolución hacia la etapa húmeda, los parches de atrofia coriorretiniana confluyen formando 
una placa geográfica (Figura 6). (3, 7, 8, 9) 
 
Con frecuencia, queda una pequeña área de EPR en la región de la fóvea, de forma que la AV 
se mantiene durante mucho tiempo. (7) 
 
  
Figura 6. Drusas blandas confluyentes y área de atrofia en un paciente con DMAE seca avanzada. Imagen cedida 
por IMO. 
 
La DMAE húmeda, exudativa o neovascular es la forma menos común, pero más grave y de 
evolución más rápida. Principalmente cursa con drusas blandas confluyentes y el crecimiento 
de neovasos a partir de la coriocapilar. (3)  
Estos neovasos se pueden organizar en membranas neovasculares coroideas (MNVC) 
subretinianas, que en su crecimiento pueden originar hemorragias y exudados duros (Figura 
7), provocando la muerte de los fotorreceptores o incluso un desprendimiento local del EPR.  
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Las membranas subretinianas en ocasiones quedan ocultas en función del grado de 
hemorragia o exudación acompañantes. Otros signos son: anillo de pigmento, fibrosis 
subrretiniana y hemorragia vítrea.  (9) 
De todos estos signos clínicos, la MNVC es la principal lesión que causa pérdida de visión, 
precedida o seguida de un desprendimiento del EPR. (3) 
 
Figura 7. Membrana neovascular coroidea y exudados lipídicos en un fondo de ojo con DMAE húmeda. Imagen 
cedida por IMO. 
 
Si la DMAE exudativa no se trata se alcanza el estadio terminal de la enfermedad, en el que se 
desarrolla una cicatriz fibrovascular subretiniana que puede comprometer la totalidad del 
polo posterior del ojo, denominada lesión disciforme o degeneración macular de Junius 
Kuhnt (Figura 8). En este estadio, en el que suele existir un escotoma central absoluto de gran 
tamaño con una marcada disminución de la AV, no existe ningún tratamiento efectivo. (7) 
 
 
Figura 8. Cicatriz glial rodeada por exudados duros en el estadio de cicatriz macular. Imagen cedida por IMO. 
 
En cuanto a la sintomatología, la DMAE cursa con disminución de la AV central, de lenta 
progresión en la forma seca y brusca en la húmeda. La visión periférica se conserva, ya que el 
resto de la retina no está dañada, lo que permite al paciente mantener la autonomía de 
deambular y realizar las tareas que no precisen la visión de detalles. (3, 4, 8) 
 
En la DMAE seca, la visión central disminuye de forma gradual porque la capa pigmentaria se 
atrofia y degenera.  Inicialmente puede ser asintomática, por lo que el diagnóstico se puede 
obtener tras una exploración rutinaria. (9) Posteriormente, el paciente puede experimentar 
visión borrosa y distorsión del centro del campo visual, en la que las líneas se perciben como 
ondas y las letras de una línea dejan de ser horizontales (lo que se conoce como 
metamorfopsias). (3, 4, 8) 
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En la forma húmeda, en la que los vasos sanguíneos nuevos se forman en la coroides y 
producen exudaciones, aparece una marcada metamorfopsia, una alteración en la percepción 
del tamaño de los objetos (micropsia o macropsia) y de la percepción de los colores 
(discromatopsia). Seguidamente, aparece una pérdida de visión central indolora que 
constituye un punto ciego o escotoma dentro del campo visual central (Figura 9). Como 
consecuencia de estos síntomas, la AV realiza una rápida disminución.  (7, 9) 
 
En estos casos, a pesar de mantener la visión periférica se pierde la capacidad de ver 
directamente de frente (Figura 9). Cuando el cuadro se desarrolla completamente en ambos 
ojos existe la ceguera legal. (3, 4, 8, 7) 
 
Figura 9. Alteración de la visión central en los sujetos afectados de DMAE. (11) 
Las revisiones oculares periódicas son la única forma de garantizar un buen pronóstico 
gracias al diagnóstico precoz de los pacientes que disponen factores de riesgo. (10) 
Se debe elaborar una buena anamnesis con todos los datos incluyendo los hábitos dietéticos y 
tóxicos del paciente. Se realiza una exploración de la AV en visión próxima y lejana, así como 
la valoración del grado de metamorfopsia mediante una herramienta conocida como Rejilla 
de Amsler (Figura 10). Esta prueba se lleva a cabo monocularmente con la corrección para 
visión próxima, a la distancia de lectura; al fijarse en el centro del test, el paciente debe fijarse 
en si las líneas aparecen onduladas o distorsionadas, o si percibe un punto negro en el centro 
de la visión. A parte de emplear esta prueba durante la revisión oftalmológica, también se 
utiliza como medio de autocontrol en casa para valorar la progresión de la patología. (8, 10) 
                                                                                             
Figura 10. Rejilla de Amsler. Es un papel cuadriculado con líneas negras gruesas con un punto central que evalúa 
los 10º del campo visual central del ojo. A la izquierda se muestra lo que ve un ojo sano y a la derecha, la 
percepción por un ojo con DMAE. (11) 
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Ante la sospecha de esta patología, además de realizar una exploración del fondo de ojo,  se 
realiza el examen diagnóstico principalmente mediante una prueba de angiografía 
fluoresceínica para determinar la magnitud de la alteración visual y delinear el área de la 
lesión, y/o una tomografía de coherencia óptica (OCT) que permite apreciar la presencia de 
líquido en la mácula, ver la evolución y el resultado del tratamiento.  (8, 10) 
Los tratamientos disponibles a día de hoy para la DMAE seca son paliativos, es decir, retrasan 
o detienen la progresión de la enfermedad, pero no son curativos. Sin embargo, los 
tratamientos de DMAE húmeda en estadios incipientes permiten detener la patología y 
conseguir mejoras de la AV. (8, 10) 
 
En los pacientes que presentan la fase seca, se les recomienda minimizar los factores de riesgo 
(principalmente el tabaco y la obesidad). Asimismo deben seguir una dieta rica en  zeaxantina 
y luteína (presentes en las frutas y verduras) y en ácidos grasos de la familia del omega-3 
(presentes en el pescado azul y los frutos secos). Cuando la DMAE deja de ser incipiente se 
recomienda la ingesta de suplementos combinados de vitaminas antioxidantes (A, C y E) y 
minerales como zinc y cobre, para mejorar el pronóstico de progresión de la enfermedad, 
pero sin exceder la dosis ya que pueden suponer riesgos. (8, 10) 
Cuando la patología cursa con la fase terminal, las alternativas se reducen a ayudas ópticas de 
baja visión. (8) 
 
En la forma húmeda, el tratamiento de elección son los fármacos antiangiogénicos, inyectados 
en la cavidad vítrea del ojo bajo anestesia local, con el fin de ocluir los neovasos coroideos que 
exudan lípido o sangre en la mácula. Permiten cambiar el curso natural de la enfermedad, ya 
que consiguen mejorar y mantener la AV.  (8, 10) 
 
La frecuencia del tratamiento está determinada por el especialista, que valora el estado de la 
lesión. Es importante seguir estos tratamientos para mantener un control sobre la 
angiogénesis y preservar la visión, ya que la enfermedad es crónica. (8, 10) 
Como la retina es un tejido neural, las neuronas no realizan la mitosis, lo que significa que las 
pérdidas en este área son irreversibles. (11) Este motivo añadido al hecho de que los 
tratamientos existentes no son curativos, hacen que la detección precoz de la enfermedad 
sea fundamental. (9, 10) 
Aunque no haya ningun método efectivo de prevención de la DMAE, algunas 
recomendaciones en el estilo de vida pueden reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad 
como son: no fumar, tener una alimentación y peso saludable, así como el uso de filtros para 
proteger la mácula de la exposición a la luz solar. (8, 10) 
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2.4 CALIDAD ÓPTICA OCULAR 
El ojo se puede entender como un sistema óptico formador de imágenes, en el cual la calidad 
óptica de la imagen retiniana es el resultado del paso de la luz a través de las estructuras 
oculares. (15, 16, 17) 
Durante este proceso intervienen tres fenómenos ópticos que condicionan la calidad de esta 
imagen: la difracción, las aberraciones oculares y la difusión intraocular. (15, 16, 17) 
Estos sucesos limitarán la calidad óptica del ojo, variando la semejanza entre la imagen 
formada en la retina con respecto al objeto real. Aunque el mecanismo sea distinto en cada 
caso, el efecto común es el de difundir la luz por la retina dando como resultado imágenes 
borrosas y una disminución del rendimiento visual. (15, 16, 17) 
La medida de la calidad óptica ocular es de gran importancia para caracterizar el impacto de 
éstos en la degradación de la imagen retiniana y el desempeño óptico del ojo. (15, 16, 17) 
2.4.1 CONCEPTOS RELATIVOS A LA CALIDAD ÓPTICA OCULAR 
2.4.1.1 DIFRACCIÓN 
La difracción es un fenómeno físico, consecuencia de la naturaleza ondulatoria de la luz, por el 
cual las ondas electromagnéticas sufren una interferencia cuando éstas sortean un obstáculo 
o pasan a través de una rendija. (15, 16, 18) 
Cuando el haz de ondas luminosas atraviesa una apertura circular, el patrón de difracción está 
compuesto por una mancha circular intensa circundada por otros máximos de menor 
intensidad, conocido como el disco de Airy (Figura 11). (15, 16) 
Un sistema óptico se considera perfecto si solamente este factor limita su calidad. En esta 
situación, la imagen de un objeto puntual será el disco de Airy. (15) 
Se manifiesta cuando las dimensiones del obstáculo o rendija son del mismo orden que la 
longitud de onda de la onda incidente. Por lo tanto, tendrá un mayor efecto en la imagen 
retiniana cuando los diámetros pupilares sean pequeños (menores a 2 milímetros). (18) 
Este es el caso que se daría en la pupila del ojo humano cuando la luz intercepta con el borde 
del iris. Sin embargo, este efecto se puede despreciar ya que el valor del mínimo diámetro de 
la pupila es alrededor de 2 mm, con lo cual es suficientemente grande como para que no se 
produzca. (15)  
                                                                                                                                                      
Figura 11. Patrón de Airy. (19)                 
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2.4.1.2 ABERRACIONES 
Las aberraciones oculares se pueden definir como alteraciones de la formación de la imagen 
en la retina debidas a imperfecciones en las estructuras del ojo. (15) 
El camino de la luz discurre a través de la córnea, el cristalino, el humor acuoso y el humor 
vítreo, hasta llegar a la retina. Las posibles imperfecciones de cada una de estas estructuras 
serán las que provocarán las aberraciones ópticas, aunque la mayoría se producen en la 
primera superficie corneal. El tamaño de la pupila es otro factor determinante en el deterioro 
de la imagen, ya que con un mayor diámetro pupilar se incrementará la magnitud de las 
aberraciones de alto orden. (15, 17) 
En un sistema óptico perfecto limitado por difracción, cada rayo focaliza en el mismo punto 
del plano imagen (la foveola) y el frente de onda generado es esférico. Sin embargo, los 
defectos en su estructura deformarán el frente de onda, lo que conllevará a la aparición de 
imperfecciones en la formación de la imagen. (15, 16, 17) 
Las aberraciones provocan una reducción en el contraste de la imagen retiniana y limitan su  
intervalo de frecuencias espaciales, reduciendo el grado de detalle las mismas. En general, 
esto se traduce en una pérdida de nitidez de la imagen. (16) 
Una forma de caracterizarlas es mediante la función de aberración de onda, que describe 
cómo queda afectada la fase de la luz al pasar por el sistema óptico del ojo. Se define como la 
diferencia entre el frente de onda generado por el sistema y el frente de onda esférico del 
sistema perfecto, debiendo ser nula en una situación ideal (Figura 12); es decir, en una 
representación espacial correspondería a un plano. (15, 16, 17) 
                                                                                                                   
Figura 12. Concepto de aberración de onda. (16) 
La aberración de onda es una superficie compleja y para su descripción se emplean los 
polinomios de Zernike; estos permiten clasificar y representar matemáticamente las 
aberraciones ópticas. (17) 
Esta función resulta ser una suma de polinomios de Zernike multiplicado cada uno por un 
coeficiente. Estos coeficientes son los que dan una medida de la contribución de cada orden a 
la aberración total. (18) 
Los polinomios de Zernike se expresan en coordenadas polares y cada uno de ellos está 
formado por una componente polinómica radial multiplicada por una componente angular. 
Así, cada polinomio de Zernike viene caracterizado por dos números enteros que son el grado 
de la parte radial y la frecuencia de la parte angular. (15) 
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Se ordenan en una representación piramidal, en la que cada fila corresponde al grado del 
polinomio radial y dentro de ella aparece cada una de las frecuencias angulares (Figura 13) (17).  
                                                                                    
Figura 13. Pirámide de los Polinomios de Zernike: gráfica tridimensional y ubicación de cada polinomio. (20) 
La posición que ocupa cada uno en la pirámide determinará el nivel de impacto en el grado de 
la calidad visual. Las representaciones situadas más arriba y más centradas en la pirámide 
serán las que tienen un efecto más acusado en el deterioro de la imagen retiniana. (17) 
Un método para clasificar las aberraciones es en función de su distribución en la pirámide de 
Zernike: (17) 
- Aberraciones constantes: Son las de orden cero y uno (Pistón, Tilt y Tip). Estos tres 
polinomios son traslaciones y rotaciones del sistema de referencia que no deterioran la 
imagen retiniana, ya que se compensan con los movimientos oculares. 
- Aberraciones de bajo orden: Son las de orden 2, que describen las ametropías (dos 
componentes de Astigmatismo y uno de Desenfoque esférico). 
- Aberraciones de alto orden: Se caracterizan a partir del tercer orden y pueden llegar a ser 
infinitas. 
En las aberraciones de tercer orden, la más destacada es el Coma horizontal y vertical, cuyo 
impacto en la visión es muy notorio, afectando al contorno y las esquinas de las imágenes. Es 
debida a variaciones en la superficie anterior de la córnea y las dos del cristalino y su efecto se 
ve agravado en las ectasias corneales. (17) 
Del cuarto orden, la más importante es la aberración Esférica. Este defecto es debido a la 
forma natural de ojo, que impide que los rayos de luz periféricos focalicen en la retina, 
ocasionando visión borrosa y con halos. (17) 
En situaciones fotópicas, la imagen no estará degradada por las aberraciones de órdenes 
superiores al quinto y sexto, que equivalen a desalineaciones de los componentes ópticos. (17) 
Hay otro tipo de aberraciones causadas por la naturaleza de la luz visible, conocidas como 
aberraciones cromáticas. Son debidas a la dependencia del índice de refracción de los 
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componentes del ojo con la longitud de onda de la luz; de este modo, cuando la luz blanca 
entra en el ojo se dispersa en un espectro de color.  (15) 
Dentro de este grupo, se distinguen en aberraciones cromáticas longitudinales y las 
transversales. Respectivamente, son la variación de la potencia axial con la longitud de onda y 
el desplazamiento de la imagen a través del plano imagen con la longitud de onda. Su efecto 
más común es la generación de bordes coloreados alrededor de los objetos, en las primeras se 
forman una serie de imágenes a diferentes distancias y en el segundo caso, estas imágenes 
tendrán tamaños distintos, debido a las diferencias en la distancia focal. (15) 
De todas ellas, las aberraciones de segundo orden de los polinomios de Zernike (miopía, 
hipermetropía y astigmatismo) afectan en un 90% a la calidad de la imagen retiniana. Las de 
tercer y cuarto orden representan aproximadamente el 10%; y aunque su contribución sea 
menor, la degradación óptica que producen será significativa en situaciones escotópicas, 
predominando las aberraciones: esférica, coma y trefoil. Por otro lado, las aberraciones 
cromáticas producen una degradación menos perceptible de la imagen retiniana. (15, 16, 17, 18) 
2.4.1.3 DIFUSIÓN INTRAOCULAR 
La difusión intraocular (del inglés, scattering) es el otro factor que disminuye la calidad de 
cualquier sistema óptico, incluyendo el ojo. Se define como el cambio en la trayectoria de la 
luz debido a la presencia de partículas en los medios oculares. (15, 21) 
Se produce a causa de la pérdida de transparencia y la heterogeneidad de las superficies del 
ojo; y por otro lado, por las variaciones locales del índice de refracción. (15, 21) 
En los jóvenes su incidencia es casi despreciable, pero con la edad su efecto aumenta por la 
progresiva opacificación del cristalino, lo que determina la aparición de cataratas. En estos 
casos, la difusión intraocular es el factor que produce una mayor degradación de la imagen 
retiniana, ya que provoca una pérdida de contraste y mayor sensibilidad al deslumbramiento.  
Se pueden distinguir dos tipos: la dispersión hacia delante y hacia atrás. La primera es aquella 
en la que los rayos luminosos se esparcen al llegar a la retina y crea un velo de luminosidad 
que reduce el contraste y causa halos y deslumbramiento. En el segundo caso, se trata de la 
luz que regresa del ojo tras reflejarse en la retina, de modo que no disminuye la calidad de la 
imagen, pero si que actúa disminuyendo la transmisión de luz a la retina. (15, 21) 
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2.5 MEDIDA DE LA CALIDAD ÓPTICA OCULAR 
La calidad óptica de la imagen retiniana se puede examinar de forma objetiva básicamente 
mediante dos técnicas: la aberrometría y la técnica del doble paso. Ambas proporcionan 
informaciones complementarias sobre la magnitud de las aberraciones del ojo, con la 
diferencia de que la técnica del doble paso también caracteriza la difusión intraocular. 
En este apartado se describen estas dos metodologías y los instrumentos que permiten 
realizar las mediciones. 
2.5.1 ABERROMETRÍA 
La aberrometría es un método objetivo utilizado para obtener la función de la aberración de 
onda, así como para medir las aberraciones monocromáticas de las estructuras del ojo, más 
allá de los errores refractivos convencionales. (16, 17) 
Existen diferentes sistemas para la medida de las aberraciones oculares, pero destacan 
principalmente dos técnicas: Ray-Tracing  y Hartmann-Shack.  Para este trabajo se ha utilizado 
un instrumento basado en la técnica de Hartmann-Shack. (16) 
2.5.1.1 TÉCNICA DE HARTMANN-SHACK 
El aberrómetro Hartmann-Shack contiene una matriz de microlentes que está conjugada con 
la pupila del ojo con el objetivo de reconstruir el frente de onda afectado por el medio óptico. 
Utiliza la luz que procede de la reflexión difusa de la retina, que al atravesar la matriz de 
microlentes se divide en muchos haces de luz individuales, los cuales forman la imagen de una 
matriz de múltiples puntos. (22, 23) 
Finalmente, una cámara situada en el plano focal de las microlentes registra el patrón de 
puntos para el cálculo de la aberración de onda; para ello, se mide el desplazamiento de la 
imagen formada por cada una de las microlentes y se obtienen las variaciones de la pendiente 
del frente de onda aberrado respecto al de referencia en cada uno de los puntos. (22, 23) 
Para un ojo sin aberraciones, el frente de onda que llegará al sensor debe ser plano, y por lo 
tanto, la cámara registra una distribución de puntos equidistantes. Sin embargo, en los 
sistemas ópticos reales el frente de onda llega deformado, lo que origina un patrón irregular 
en la distribución de los puntos (Figura 14). (22, 23) 
La aberración de onda se suele representar como un mapa bidimensional con una escala de 
gris o de color, para simbolizar la diferencia de camino óptico en µm, del frente de onda real 
con respecto al ideal (Figura 15). (17, 22, 23) 
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Figura 14. Principio de medida del sensor de onda Hartmann-Shack. Arriba se muestra la imagen de la matriz de 
microlentes obtenida para un ojo perfecto y abajo para un ojo real. (24)
 
                                                                                                                                                           
Figura 15. Mapas de frente de onda totales computados para una pupila de 4 mm. Frente de onda total (arriba) y 
aberraciones de alto orden para tercer y cuarto orden (abajo). (25) 
2.5.1.1.1 WAVEFRONT SUPPORTED CUSTOM ABLATION (WASCA) 
En este trabajo hemos utilizado la técnica de Hartmann-Shack mediante el equipo WASCA 
(Wavefront Supported Custom Ablation) de Carl Zeiss Meditec (Figura 16). Este método 
permite obtener una medida objetiva de las aberraciones monocromáticas a nivel del plano 
pupilar. 
En el siguiente apartado aparecen los principales parámetros que proporciona el instrumento. 
En el apartado 11.3.1 del ANEXO III se presentan distintos registros de WASCA para un 
paciente control, afectado de DMAE seca, DMAE húmeda y cicatriz macular (Figuras 34, 35, 36 
y 37 respectivamente). 
2.5.1.1.2 DESCRIPTORES DE CALIDAD ÓPTICA OBTENIDOS MEDIANTE 
WASCA 
A partir del frente de onda que llega al sensor, el aberrómetro representa la función de 
aberración de onda del ojo analizado mediante un ajuste matemático con los polinomios de 
Zernike (figura 16). Asimismo también aporta una representación gráfica mediante un mapa 
de la aberración de onda (figura 17). 
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En primer lugar, los coeficientes de los polinomios de Zernike (ya tratados en el apartado 
2.4.1.2) se exponen hasta el cuarto orden expresados en µm. De este modo, se pueden 
identificar las aberraciones que tienen un mayor impacto en la calidad de visión, ya que su 
coeficiente tendrá un mayor valor numérico en la representación del error del frente de onda. 
(17) 
A partir de estos coeficientes y mediante el mismo frente de onda, el programa obtiene la 
refracción esférica y astigmática objetiva del sujeto. 
También presenta la magnitud de las aberraciones monocromáticas según la clasificación de 
Seidel (figura 16).  
Seidel introdujo una mejor aproximación en las fórmulas de óptica geométrica para rayos de 
luz incidentes con un mayor ángulo, lo que permitió explicar cinco  tipos de aberraciones: 
esférica, coma, astigmatismo, curvatura y distorsión. Su origen puede ser la incidencia de los 
rayos de luz con grandes aperturas en el sistema óptico (esfera y coma) o la incidencia de 
rayos procedentes de objetos fuera del eje óptico (coma, astigmatismo, curvatura y 
distorsión). (26) 
En contraste con los valores de los coeficientes de los polinomios de Zernike, esta clasificación 
representa un interés clínico ya que permite hacerse una  idea a nivel global de la magnitud y 
del impacto de las aberraciones.  
                                                                                                                                                   
Figura 16. Polinomios de Zernike y aberraciones de Seidel en el registro de resultados del instrumento. 
En el mapa de aberración de onda en color (Figura 17), los valores negativos se representan 
en blanco y amarillo y los valores positivos en rojo y negro, representando así la cantidad de 
retraso o adelanto del frente de onda del ojo con respecto del frente de onda de un sistema 
óptico perfecto en µm. 
                                                        
Figura 17. Mapa de aberración de onda en el registro de resultados del instrumento. 
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Finalmente, para saber la importancia que tiene cada orden dentro de la aberración de onda, 
se calcula el promedio de los correspondientes coeficientes de Zernike mediante la raíz 
cuadrática media o RMS (del inglés, root mean square). (17, 18) 
Esta métrica se emplea para calcular promedios y evitar que valores positivos y negativos se 
compensen. Se define como la raíz cuadrada de la suma de los cuadrados de los valores 
medidos (en este caso, de los coeficientes de Zernike) divididos éstos por el número total de 
datos. (18) 
 Matemáticamente, se expresa: X RMS √
  
    
      
  
 
 
Cuando se hace el cálculo para los polinomios de Zernike, el resultado se expresa en µm y 
permite cuantificar la desviación del frente de onda respecto a la esfera de referencia. (17) 
Los coeficientes de Zernike con un valor más elevado identifican las aberraciones que tienen 
un mayor impacto en la RMS total del error del frente de onda y por lo tanto, en la reducción 
del rendimiento óptico del ojo. (15, 17) 
Se puede considerar el sumatorio de todas las aberraciones del sistema, obteniendo el RMS 
total, o se puede calcular incluyendo únicamente las aberraciones de alto orden, obteniendo 
el RMS de Alto Orden o RMS HO (del inglés, RMS High Order). (17) 
El RMS total de un sistema óptico humano emétrope es igual a la unidad (lo que equivale a 
una AV de la unidad); cuanto más próximo a cero sea su valor, mejor será el frente de onda 
real, lo que indicará una buena calidad de visión. Sin embargo, un aumento del RMS es indicio 
del deterioro de la calidad óptica por una mayor presencia de aberraciones. Para sujetos 
sanos, el valor medio de RMS HO es 0,25 µm en una pupila de 5 mm. (17) 
Por lo tanto, el aumento del valor de RMS indicará una disminución de la AV. (17) 
El tamaño del diámetro pupilar será determinante en el valor final de la aberración ocular 
obtenida. (17) 
2.5.2 TÉCNICA DEL DOBLE PASO 
El método de doble paso consiste en la proyección de una fuente puntual sobre la retina y el 
posterior registro de la fracción de luz que es reflejada por la retina hacia el exterior. Se 
emplea una longitud de onda de luz cercana a la del infrarrojo (con la energía más baja del 
visible), ya que es más cómoda para el sujeto y las estimaciones de la calidad de la imagen 
retiniana son comparables a las obtenidas con luz visible. (27, 28) 
La imagen aérea registrada se llama de “doble paso” (DP) por el hecho de que la luz atraviesa 
dos veces los medios oculares. Su análisis permite determinar la calidad óptica del ojo 
analizado. (27) 
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Como resultado, se obtiene la función de respuesta al impulso o PSF (del inglés, Point Spread 
Function) y la función de transferencia de modulación o MTF (del inglés, Modulation Transfer 
Function), que contienen toda la información sobre los factores que degradan la imagen 
retiniana. (16, 27, 28) 
Esta técnica tiene sus orígenes en el año 1955, cuando François Flamant usó un sistema 
oftalmoscópico para observar la luz procedente del ojo que había sido difundida por la retina. 
Obtuvo la primera imagen de DP registrando fotográficamente la imagen de una rendija 
reflejada en la retina.  
En estudios posteriores se introdujeron mejoras en su montaje experimental, tanto a nivel de 
la señal enviada como de los detectores que registran la imagen. Asimismo, también se 
aplicaron herramientas para obtener los parámetros que determinan la calidad óptica ocular.  
Esta técnica fue perfeccionándose gracias al uso del láser como fuente de luz, la incorporación 
de un test puntual y al posterior registro de la imagen de DP mediante una videocámara, que 
finalmente fue sustituida por una cámara integradora CCD (en 1987 por Javier Santamaría y 
Pablo Artal).  
Se utilizó la expresión “método de doble paso” para referirse a este dispositivo, cuya 
evolución ha dado lugar a un sistema rápido y cómodo para el observador.  
2.5.2.1 OPTICAL QUALITY ANALYSIS SYSTEM (OQAS) 
Actualmente, las medidas clínicas se realizan con un instrumento clínico comercial, HD 
AnalyzerTM OQAS (Optical Quality Analysis System), desarrollado por la empresa Visiometrics 
S.L. Este instrumento está basado en la técnica del doble paso, que permite llevar a cabo una 
evaluación clínica objetiva de la calidad óptica del ojo analizado. 
2.5.2.1.1 DESCRIPTORES DE CALIDAD ÓPTICA OBTENIDOS MEDIANTE 
OQAS 
A continuación se describen los principales parámetros que proporciona el instrumento 
OQAS. En el apartado 11.3.2 del ANEXO III se presentan distintos registros de OQAS para un 
paciente control, afectado de DMAE seca, DMAE húmeda y cicatriz macular (Figuras 38, 41, 44 
y 47 respectivamente). 
A partir de la imagen de doble paso obtiene la función de respuesta al impulso, abreviada 
como PSF. Es la representación de la imagen en la retina de un objeto puntual. Da información 
sobre la degradación que ha aplicado el sistema óptico a la señal luminosa. (17) 
En general, la imagen de un punto no es tan precisa como el punto objeto inicial ya que la 
energía radiante se reparte por el plano imagen, variando la forma de la PSF en función del 
diámetro pupilar, las aberraciones y la difusión provocados por los medios oculares. (15, 18, 29) 
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La PSF tiene distintas representaciones gráficas. Para una valoración cualitativa se puede 
presentar como una mancha de luz bidimensional o como un pico tridimensional con una 
determinada distribución de intensidad lumínica representada en una escala de colores 
(Figura 18).  
                                                                       
Figura 18. Imagen de doble paso a la izquierda y PSF en 3 dimensiones mostrada en la pantalla de resultados de 
OQAS representada en una escala de color según los diferentes niveles de energía. 
Cuanto más compacta y semejante a un punto sea la figura, indicará una mejor calidad óptica 
y una menor presencia de aberraciones. Sin embargo, la imagen del punto será tanto más 
dispersa a mayor aberración ocular (Figura 19). (15, 18, 29) 
                                                                                                                                                                  
Figura 19. Imagen de doble paso en un ojo con aberraciones en la pantalla de resultados de OQAS. 
Las aberraciones oculares influencian la distribución de la luz en la región central de la imagen 
y la difusión intraocular causa un incremento de la intensidad en la zona periférica. (29) 
Para obtener parámetros cuantitativos, también se puede reproducir su perfil mediante un 
gráfico que representa la intensidad  frente a la distancia desde el centro de la mancha hacia 
fuera (expresado en minutos de arco) (Figura 20). (29) 
Cuando la curva tenga un pico más estrecho y alto (es decir, una alta intensidad) indicará unas 
mejores propiedades ópticas. Cuanto mayor sea la diferencia entre ambos datos, más ancha 
será la curva y peor será la calidad óptica (Figuras 39, 42, 45 y 48 del apartado 11.3.2) (15,18, 29) 
                                                                                                                                            
Figura 20. Representación gráfica de la PSF en la pantalla de resultados de OQAS. 
  
 22 
En segundo lugar, se obtiene la función de transferencia de modulación o MTF (del inglés, 
Modulation Transfer Function).  
La MTF informa sobre la reducción del contraste, en función de la frecuencia espacial, que se 
da en la imagen retiniana. Asimismo, permite evaluar el grado de detalle del objeto percibido 
tras su paso por el sistema óptico. (1, 29) 
Esta función es el cociente entre la amplitud o contraste de la señal de salida y la amplitud de 
entrada, para cada frecuencia espacial. Es adimensional y su máximo y óptimo valor es la 
unidad. (1) 
En el ojo humano, la forma habitual de la curva MTF es la de un filtro de paso bajo (figura 21) 
ya que las frecuencias bajas pasan sin atenuación, pero en las frecuencias elevadas la MTF 
disminuye, ya que se da una mayor reducción del contraste hasta llegar a un punto en el que 
ya no se transmite ninguna frecuencia. (1) 
                                                                                                              
Figura 21. Representación gráfica linear de MTF en la pantalla de resultados de OQAS. 
La caída de la MTF lleva asociada una disminución del límite de resolución del ojo. Este límite 
de resolución es una de las formas en que puede medirse la AV; 30 ciclos por grado (cpg) 
significa una AV de la unidad. (1, 18, 29,  30) (Figuras 40, 43, 46, 49 del apartado 11.3.2) 
Cabe destacar que también varía según el tamaño del diámetro pupilar. (16, 30) 
Esta función está relacionada con la función de sensibilidad al contraste (CSF) (ver apartado 
2.6.2.1), siendo la MTF la parte de la CSF que corresponde exclusivamente a la óptica del ojo, 
sin la intervención del sistema retina-cerebro, y por lo tanto es una medida objetiva.  (1, 18, 29,  
30) 
A nivel clínico y para poder evaluar la calidad de imágenes retinianas entre sujetos, el sistema 
utiliza varios parámetros más simples relacionados con la MTF: la razón de Strehl, el MTF cut-
off y los OQAS values. (35) 
 La razón de Strehl es un ratio que valora el efecto de las aberraciones en la reducción 
del valor de la PSF que permite caracterizar numéricamente la calidad de la imagen.  
Se define como el cociente entre la intensidad central de la PSF real (sistema con 
aberraciones) y la de la PSF ideal (sistema libre de aberraciones). Equivalentemente, es 
la razón entre el área debajo de la curva de MTF del ojo medido y la del ojo libre de 
aberraciones. (28, 31) 
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Su valor numérico se expresa entre 0 y 1, donde la unidad define un sistema óptico 
perfecto. Cuando el resultado de este cociente sea una cifra menor, indicará una 
mayor presencia de aberraciones en el sistema óptico. Se considera que el nivel de 
aberración es bajo cuando la razón de Strehl es menor o igual a 0,5. (15, 18, 28, 29, 31) 
En comparación con los OQAS values explicados a continuación, la razón de Strehl 
aporta más información sobre la calidad óptica del sistema analizado, ya que se calcula 
como el conjunto de toda el área debajo del perfil de MTF. (28, 29, 31) 
 El valor de MTF cut-off  indica la frecuencia espacial en la que la MTF tiene un valor  
cero, teniendo un objeto con contraste unidad. (28, 29, 31) 
Está establecido que una frecuencia de corte de 30 cpg en la CSF corresponde a una AV 
decimal de la unidad.   
Cuanto mayor sea este número, la imagen retiniana será mejor. (28, 29, 31) 
 Mediante los OQAS Values (OV) se puede obtener información más específica sobre el 
comportamiento del sistema óptico en diferentes contrastes. Corresponden a tres 
frecuencias espaciales que describen la calidad visual para los tres valores de contraste 
del 100% (OV100%), 20% (OV20%) y 9% (OV9%). Específicamente, el OV 100% está 
relacionado con la frecuencia de MTF cut-off y con la AV del paciente (sin la 
intervención del procesado neural). (Figura 22) (28, 29, 31) 
Los OV20%  y OV9% informan sobre la forma del perfil de la MTF en frecuencias más 
bajas; se han normalizado para que puedan ser comparables a los valores de AV 
decimal estándares. De este modo, los valores de OV superiores a la unidad están 
relacionados con una buena calidad de imagen retiniana. (28, 29, 31) 
                                                                                    
Figura 22. Gráfico de la curva de MTF que muestra cómo se computan los OV al 100%, 20% y 9%. Estos OV se 
obtienen a partir de las frecuencias espaciales al 100%, 20% y 9%, que se corresponden con los valores de MTF de 
0,01, 0,05 y 0,1 respectivamente. (28) 
 Finalmente, el Índice Objetivo de Difusión abreviado como OSI (del inglés, Objective 
Scattering Index) es un parámetro que permite evaluar objetivamente la magnitud de 
luz difusa intraocularmente (ver apartado 2.4.1.3).  
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Se define como la razón entre: la intensidad de luz contenida en la periferia de la 
imagen de doble paso, y la correspondiente a los alrededores del pico central de esta 
imagen (Figura 24). El resultado se expresa en números entre 0 y 25. (29, 32, 33) 
Un valor reducido de OSI determinará una buena calidad de visión; en ojos jóvenes con 
un grado normal de difusión el valor esperado será alrededor de 1. (Figuras 38 y 41). 
(29, 32, 33) 
Sin embargo, un OSI elevado indicará que el paciente tiene algún tipo de patología que 
afecta a la calidad de la visión, la cual presenta una baja SC y/o AV. Podría tratarse de 
alguna anomalía en la película lagrimal, alguna alteración corneal o algún tipo de 
catarata (Figura 23, 44 y 47) (32) 
                                                                                                           
Figura 23. Dispersión de la PSF que indica un empeoramiento de la calidad óptica del ojo. (34) 
Los valores de OSI superiores a 5 representan sistemas con elevada difusión 
intraocular, que generan imágenes con una elevada intensidad en las áreas periféricas 
de la imagen de doble paso. (29, 32, 33) 
Si la AV con la mejor corrección no se corresponde con el resultado, se podría deducir 
que el problema tiene un origen neurológico. (29, 32, 33) 
                                                                                               
Figura 24. Imagen de DP con poca difusión (A) y con mucha difusión (B), selección de las zonas para definir el 
parámetro OSI y representación gráfica del perfil de OSI. (33) 
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2.6 MEDIDAS PSICOFÍSICAS DE LA FUNCIÓN VISUAL 
Las medidas psicofísicas de la visión son aquellas que determinan la respuesta del sistema 
visual (percepción visual) generada por un estímulo físico. Se trata de pruebas clínicas no 
invasivas utilizadas en la práctica optométrica diaria que, a diferencia de las anteriores, son 
subjetivas ya que dependen de la percepción y respuesta del paciente, en la que interviene el 
procesado neural (última etapa del proceso visual). Ejemplos de estas pruebas son la medida 
de la agudeza visual, la refracción, la sensibilidad al contraste, entre otras. (1) 
2.6.1 AGUDEZA VISUAL  
La agudeza visual (AV) es la capacidad de diferenciar dos estímulos separados por un ángulo 
determinado (u). Matemáticamente se expresa como la inversa del ángulo u con el que se 
resuelve el objeto más pequeño. (35) 
Esta medida permite determinar la capacidad del sistema visual para detectar y resolver 
detalles. (1, 35) 
Se sitúa a una distancia fija un optotipo de alto contraste con estímulos de distintos tamaños y 
con buena iluminación.  A continuación, se determina el valor umbral para la visión de 
detalles mediante el mínimo tamaño perceptible o la mínima distancia entre dos objetos para 
que se perciban separados. Por lo tanto, cuando la AV sea buena se apreciarán los pequeños 
detalles de una imagen, mientras que si se ve disminuida, el sujeto solo podrá apreciar la 
imagen a grandes rasgos. (1, 35) 
Las principales formas de expresar la AV son: 
2.6.1.1 AGUDEZA VISUAL DECIMAL 
Se mide como el inverso del ángulo subtendido por el detalle más pequeño del estímulo (en 
minutos de arco). Se expresa como un número decimal, que cuando sea igual a la unidad 
representará un valor normal en esta medida. Por lo tanto, cuanto menor sea el detalle 
perceptible, mayor será la AV decimal y más óptima (Figura 25). (1) 
                                                                                                                                                                
Figura 25. Escala de Snellen para determinar la AV decimal. (35) 
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2.6.1.2 AGUDEZA VISUAL LOGMAR 
En esta escala, la AV es el logaritmo del mínimo ángulo de resolución (MAR) en minutos de 
arco. Dispone de cinco letras por línea y la misma separación entre filas y optotipos (Figura 
26), de modo que cada optotipo o letra tiene asignado un valor constante de 0,02 unidades 
logarítmicas.  
 
Con esta notación, el detalle que subtiende un minuto representa una AV logMAR de cero y el 
detalle que subtienden diez minutos de arco resulta en una AV logMAR de la unidad. Esto 
implica que un valor de cero o negativo indica una mejor capacidad de percepción del detalle 
del test, y un valor de unidad se corresponde con una peor AV, justo a la inversa que en la 
escala decimal. (1, 35) 
Mediante esta técnica, al seguir el optotipo una progresión logarítmica en lugar de decimal, se 
pueden explorar mejor las agudezas visuales bajas.  
 
                                                                                                                             
Figura 26. Carta 1 del Optotipo ETDRS. (36) 
No obstante, solamente con el dato de AV no es posible garantizar que todos los detalles 
contenidos en un objeto puedan ser distinguidos, de ello también dependerá el contraste del 
optotipo. (1, 35) 
2.6.2 SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 
Mediante la sensibilidad al contraste (SC) se evalúa la mínima diferencia de luminosidad 
detectable para distintas frecuencias espaciales. Permite conocer la sensibilidad del sistema 
visual para percibir todos los detalles de un objeto, sea cual sea su tamaño. (1, 35) 
Esta prueba es de utilidad para conocer los efectos de diversas patologías sobre la visión del 
sujeto. Respecto a los pacientes afectados de DMAE, se ha encontrado un deterioro de la SC 
para frecuencias espaciales altas o intermedias (ver gráfica de un paciente afectado de 
retinopatía diabética en la Figura 27, que se puede semejar a la de DMAE húmeda). (1) 
2.6.2.1 FUNCIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE  
Esta función informa subjetivamente de la calidad de visión del ojo, ya que tiene en cuenta 
factores ópticos y del procesado neurológico. (1, 35) 
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Para evaluar la respuesta del sistema visual, se presentan redes sinusoidales con 
determinadas frecuencias espaciales y se reduce el contraste de cada una (manteniendo su 
luminancia media constante) hasta que el observador vea un campo uniforme, momento en el 
que ha alcanzado su umbral (Figura 27). La inversa de ese nivel de contraste proporciona la 
sensibilidad al contraste para cada frecuencia espacial (1)  
Tras repetir la medida para diferentes frecuencias espaciales, se obtiene la representación 
gráfica de la función de sensibilidad al contraste o CSF. Esta gráfica muestra la inversa de la 
cantidad de contraste precisa para detectar patrones de distinta frecuencia espacial. (1) 
La forma de una curva CSF en un sujeto sano revela que el sistema visual en conjunto actúa 
como un filtro de paso de banda, ya que atenúa las frecuencias altas y bajas y presenta un 
máximo entre 3 y 6 cpg (Figura 26). A partir de este valor, cuando la frecuencia espacial 
aumenta también lo hace el contraste necesario para distinguir la red sinusoidal objeto, hasta 
llegar a una frecuencia máxima detectable (frecuencia límite o de corte). (1, 16, 35) 
                                                                                                              
Figura 27. Típica curva de CSF del sistema visual para un ojo sano y otro con signos de retinopatía diabética 
(comparables a la DMAE húmeda). (37)  
                                                                                                                                                     
Figura 28. Fotografía del panel CSV 1000 para la medida de la sensibilidad al contraste. 
El test CSV 1000 de medida de la SC (Figura 28) presenta cuatro filas con  las frecuencias 
espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg que se representan con ocho niveles de contraste distintos. Los 
estímulos se organizan en una doble hilera de círculos, uno de los cuales presenta un patrón 
gris uniforme y el otro contiene al estímulo sinusoidal de un valor de contraste determinado. 
Se trata de una prueba con dos respuestas alternativas forzadas, ya que se pide al paciente 
que localice el test sinusoidal entre las parejas de círculos. (35) 
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2.7 TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA. ANÁLISIS MACULAR 
La tomografía de coherencia óptica, abreviada como OCT (del inglés, Optical Coherence 
Tomography) es una técnica no invasiva de exploración por imagen, que se emplea para 
estudiar en vivo las estructuras del segmento anterior y posterior del ojo. (38, 39) 
Su principal aplicación es en la retina (específicamente en la mácula), donde permite visualizar 
su estratificación, así como detectar la existencia de signos patológicos y su evolución. (38, 39) 
Su funcionamiento es similar al de un ecógrafo, a excepción de que el OCT emplea la luz de 
longitud de onda próxima al infrarrojo, en lugar de ultrasonidos. Gracias a ello, se obtiene una 
resolución 10 veces superior que en el otro método, ya que la luz viaja a una velocidad mucho 
mayor que el sonido. Como resultado de este elevado nivel de resolución (de hasta 5 µm), la 
OCT es óptima para medir los espesores de la retina. (39) 
Tras enviar un rayo de luz al tejido, se mide el retraso en el eco de la luz reflejada y se 
obtienen imágenes tomográficas transversales de los tejidos. Estos cortes son comparables a 
secciones histológicas observables a través de la luz de un microscopio (Figura 29). (40, 41) 
La información final se muestra como una imagen topográfica bidimensional que muestra una 
escala falsa de color en función de la intensidad de luz reflejada por cada tejido desde la 
membrana limitante interna hasta el EPR: los colores cálidos corresponden a áreas muy 
reflectivas (con elevado grosor), mientras que los colores fríos son áreas de baja reflectividad 
(con el grosor disminuido). Los extremos de mayor y menor reflectividad se representan en 
blanco y negro, respectivamente (Figura 30). (39, 40)  
                                                                                   
Figura 29. Corte histológico de la retina y su correlación con OCT. (41) 
                       
Figura 30. Imagen tomográfica de una retina sana. La escala de color muestra la reflectividad de 
los tejidos, de mayor a menor respectivamente: capa de fibras nerviosas y EPR (rojo), capas 
intermedias (verde), fotorreceptores (azul) y espacio vítreo (negro). Permite identificar la presencia 
de estructuras anormales. (41) 
  
 29 
Asimismo, también proporciona resultados cuantitativos. Esto es posible ya que el software 
localiza la capa de fibras nerviosas y el EPR. Mediante el valor de la distancia entre ambas 
capas, se determina el grosor retinal. A partir de múltiples medidas del grosor se obtiene un 
valor del volumen macular. (41, 42) 
2.7.1 APLICACIÓN DE OCT EN DMAE 
La técnica de OCT es particularmente adecuada para representar los cambios patológicos con 
los que cursa la DMAE. Permite realizar un diagnóstico, y determinar la progresión de los 
cambios maculares, así como sopesar si los tratamientos realizados están siendo eficaces o 
deben ser remplazados. (42) 
En primer lugar, se analiza la imagen cualitativa proporcionada como un corte histológico del 
área macular.  La ausencia de depresión foveal es indicativa de un proceso de enfermedad 
macular. Asimismo, mediante la reflectividad de cada tejido se identifican las estructuras 
anormales.  
En la DMAE seca (Figura 31) se identifican las drusas como acúmulos de material dentro y/o 
debajo la membrana de Bruch, que producen elevaciones del EPR y la coriocapilar altamente 
reflectivas. En su estadio tardío, la atrofia geográfica se visualiza como un adelgazamiento con 
hiporeflectividad en el EPR y la coriocapilar. (38, 42) 
En los casos de DMAE húmeda (Figura 32), las membranas neovasculares típicas presentan 
áreas hiperreflectivas con un engrosamiento bien delimitado del complejo EPR-membrana de 
Bruch-coriocapilar. Los desprendimientos de EPR aparecen como elevaciones redondeadas del 
EPR que disminuyen la reflectividad de la coroides subyacente. Otras estructuras anormales 
de elevada reflectividad incluyen áreas de hiperpigmentación, tejido cicatricial, 
neovascularización y exudados duros. (38) 
Por último, la cicatriz disciforme se presenta como una atrofia retiniana que contribuye a una 
mayor hiperreflectividad de las estructuras externas. (38) 
                                          
Figura 31. Forma seca de la DMAE con drusas. (41)  Figura 32. Forma húmeda de la DMAE. (38) 
Por otro lado, mediante el OCT también se obtienen datos cuantitativos de los grosores de la 
retina en µm, lo que es particularmente útil para observar el efecto del tratamiento. (Figura 
33) (41) 
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En un paciente sano, el área macular presentará una distribución de grosores que oscilará 
entre 200 y 250 µm. El valor del grosor foveal central estará disminuido en relación a los otros 
valores periféricos, como consecuencia de la depresión normal de esta estructura. (41) 
 
Figura 33. Valores de distribución espacial de los grosores en µm del área macular. (41) 
En la forma atrófica de la DMAE estos grosores se verán disminuidos, debido al 
adelgazamiento que produce la atrofia. El valor central puede situarse en 120 µm. Sin 
embargo, como ya se ha comentado, la forma exudativa de la DMAE presenta un 
engrosamiento del EPR, con lo que los valores pueden oscilar entre las 300 y 500 µm, en 
función del nivel de progresión de la patología. (41)  
2.7.1.1 OBTENCIÓN DE DATOS 
Los requisitos para la medida de la tomografía de coherencia óptica son: un  diámetro pupilar 
mínimo de 4 mm, una correcta fijación de la mirada y la transparencia del medio óptico del 
ojo. (40) 
A nivel de mácula se selecciona la opción Macular Cube 512x128. Se obtiene una hoja de 
resultados en la que el área macular se representa por un mapa circular centrado en la mácula 
con los valores de grosor en µm. También se encuentra un cuadro resumen en el que aparece 
el cálculo del volumen de la zona estudiada y un promedio del espesor central con la 
desviación estándar. (40) 
Del mismo modo que en los cortes transversales tomográficos, en el gráfico de sectores  de la 
mácula y en el recuadro que proporciona el grosor central y los volúmenes, también se 
establece una escala colorimétrica, que es el fruto de la comparación de los resultados del 
paciente con una base de datos categorizada por edad. (40) 
Las secciones marcadas en verde se clasifican como valores dentro de la normalidad, ya que 
se encuentran en un intervalo de confianza entre el 5 y el 95%; los que se presentan en color 
amarillo estarían dentro del límite, entre el 1 y el 5% y finalmente, el color rojo indica que los 
valores están fuera de la normalidad, por lo tanto, representan una alteración, ya que están 
por debajo del 1%. (38) 
En el apartado 11.4 ANEXO IV se adjuntan registros de OCT para pacientes afectado de DMAE 
seca, DMAE húmeda y cicatriz macular. 
 
  
 31 
3. JUSTIFICACIÓN 
El principal motivo para llevar a cabo este estudio ha sido la limitada información sobre el 
efecto de patologías oculares, como la DMAE, en la calidad óptica ocular. El propósito de este 
trabajo es evaluar los cambios en la calidad óptica ocular en diferentes tipos de DMAE. 
4. OBJETIVOS 
4.1 OBJETIVOS GENERALES 
En general, se trata de determinar los cambios en la calidad óptica que padecen los pacientes 
con las distintas formas de DMAE mediante el instrumento OQAS, que proporciona valores de 
calidad visual y difusión intraocular, y el instrumento WASCA, que permite obtener el impacto 
de cada orden de aberración. 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Como objetivos específicos se plantea: 
1. Determinar los valores de calidad óptica proporcionados por OQAS (MTF cut-off, 
Razón de Strehl y OSI) y WASCA (RMS total y de alto orden) para los casos de 
DMAE seca, húmeda y cicatriz macular. 
 
2. Determinar las correlaciones de la calidad óptica ocular para los diferentes tipos de 
DMAE. 
 
3. Determinar las correlaciones entre los cambios fisiológicos (alteraciones 
determinadas en el área macular) mediante la técnica de OCT con la calidad óptica 
ocular y la función visual. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
En este apartado se detalla las características del diseño del estudio, material, método y 
análisis estadístico empleado. 
5.1 METODOLOGÍA 
Las pruebas se llevaron a cabo en el Instituto de Microcirugía Ocular (IMO) de Barcelona, 
entre los meses de Septiembre y Diciembre de 2013.  
Siguiendo el compromiso ético y social (apartado 9), todos los sujetos examinados fueron 
informados acerca del objetivo del estudio, así como de las pruebas a realizar y firmaron un 
consentimiento informado (adjuntado en el apartado de 11.2 ANEXO II). Ninguna prueba era 
invasiva ni presentaba ningún riesgo físico para el sujeto. 
5.1.1 TIPO DE DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio experimental, observacional, transversal, prospectivo de casos no 
consecutivos. 
5.1.2 PROCESO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
En el estudio se han incluido dos grupos de pacientes: un conjunto de sujetos sanos y otro de 
afectados de DMAE, previamente diagnosticados por el oftalmólogo especialista. 
A continuación se exponen los criterios de inclusión para cada grupo del estudio: 
 GRUPO CONTROL: 
- Ser mayor de edad (para éste grupo se cogieron pacientes mayores de 45 años). 
- AV decimal monocular ≥ 1. 
 
 GRUPO DMAE: 
- Ser mayor de 50 años. 
- Diagnóstico de DMAE seca o atrófica uni o bilateral. 
- Diagnóstico de DMAE húmeda o exudativa uni o bilateral. 
- Diagnóstico de cicatriz macular disciforme uni o bilateral. 
- AV decimal monocular ≤ 1. 
- Seguimiento o no de un tratamiento intraocular. 
Los criterios de exclusión  comunes a ambos son: 
- Enfermedades físicas o mentales. 
- Patología de la superficie ocular como ojo seco, pterigion y queratocono. 
- Cirugía ocular previa, a excepción de cirugía de cataratas. 
- Cirugía refractiva. 
  
 33 
- Cirugía láser en retina. 
- Diabetes. 
- Hipertensión ocular o sistémica. 
Los criterios de exclusión específicos para cada grupo son: 
 GRUPO CONTROL: 
- Presentar alguna patología ocular en el diagnóstico realizado en la ficha clínica. 
- AV decimal monocular < 1. 
 
 GRUPO DMAE: 
- Diagnóstico de otra afectación patológica ocular macular que no sea la del objeto de 
este estudio (retinopatía diabética, etc.). 
5.1.3 PROTOCOLO DE MEDIDA 
Una vez se encontraron a los candidatos que cumplían los requisitos de selección, se 
recuperaron sus datos personales y clínicos del programa de gestión de datos de IMO. 
Los datos personales recopilados son: nombre, número de historia clínica, fecha de 
nacimiento, sexo y diagnóstico. 
En cuanto a los datos clínicos, se recuperó de la ficha clínica:  
1. Error refractivo.  
2. Agudeza visual decimal monocular.  
3. Último registro de OCT macular realizado (“Macular Cube 512x128” que obtiene el 
registro de “Macular Thickness Analysis Report”), donde se extraen los espesores por 
áreas, el volumen y el espesor medio. 
Los demás datos de interés del estudio se obtuvieron mediante las siguientes mediciones en 
el momento del examen visual (ver ficha de exámenes en el apartado de Anexos): 
1. Determinación de la agudeza visual en escala logMAR. 
Se ha realizado monocularmente con la mejor corrección en visión lejana con dos 
cartas distintas para el OD y el OI a una distancia de 4 metros. 
En los casos en los que el paciente no ha podido realizar la prueba a esa distancia, se 
ha acercado el optotipo a 1 metro, haciendo un ajuste en el cálculo del valor de la AV. 
 
2. Medida de la sensibilidad al contraste. 
Se ha realizado monocularmente con la mejor corrección en visión lejana a una 
distancia de 4 metros con la sala a oscuras. Los pacientes con DMAE húmeda y cicatriz 
macular se tuvieron que aproximar al test, debido a las dificultades de discriminación a 
esa distancia. 
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Se ha anotado el número correspondiente al último estímulo identificado 
correctamente (desde el 1 hasta el 8) para cada una de las cuatro frecuencias 
espaciales que componen el test (A, B, C y D). 
 
3. Medida de la aberrometría con la técnica de Hartmann-Shack. 
Una vez introducidos los datos requeridos se procede al correcto centrado y enfoque 
del plano pupilar del ojo. Se ha seleccionado un diámetro pupilar artificial de 4 
milímetros para todos los pacientes y se ha realizado con la sala a oscuras. La 
ametropía no se neutraliza previamente, ya que el instrumento la obtiene a partir de 
los coeficientes de los polinomios de Zernike. 
Estas medidas de la calidad óptica no siempre se pudieron hacer con el diámetro 
pupilar de 4 mm, debido a la edad avanzada del paciente. 
 
4. Medida de la calidad óptica mediante la técnica de doble paso.  
Se ha seleccionado un diámetro pupilar artificial de 4 milímetros para todos los 
pacientes y se ha realizado con la sala a oscuras. 
En este caso se ha compensado el error refractivo, mediante el mismo sistema de 
doble paso (para los errores refractivos esféricos entre +5 y -8 D y cilíndricos inferiores 
a ±0,50 DC) o mediante una lente de la caja de pruebas cuando el valor la ametropía 
no estaba dentro del rango de compensación del instrumento. De este modo se 
corrigen las aberraciones de bajo orden antes de realizar la medida, de forma que la 
imagen en el plano de la retina está libre de la influencia de estas aberraciones. (18) 
5.1.4 INSTRUMENTACIÓN 
En este apartado se describen los test e instrumentos que se han empleado para realizar las 
distintas pruebas. 
Las medidas psicofísicas de la función visual que se han llevado a cabo han sido: agudeza 
visual y la sensibilidad al contraste. 
 La AV en escala logarítmica logMAR se ha tomado con el optotipo retro iluminado 
ETDRS (del inglés, Early Treatment in Diabetic Retinopathy Study). 
 
 La SC se ha obtenido determinando el umbral de detección de contraste para 
diferentes frecuencias espaciales mediante el test CSV-1000 retro iluminado.  
La medida de la calidad óptica ocular  se ha llevado a cabo con dos instrumentos objetivos. 
 Para la medida de las aberraciones se ha empleado el equipo WASCA (Wavefront 
Supported Custom Ablation) de Carl Zeiss Meditec. 
Se obtiene un único registro con los parámetros obtenidos  (apartado 11.3.1 ANEXO 
III).   
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 Los registros de las imágenes de doble paso se han obtenido mediante el equipo HD 
AnalyzerTM OQAS (Optical Quality Analysis System) de la empresa Visiometrics S.L.  
El registro global de resultados se adjunta en el apartado 11.3.2 del ANEXO III  (Figuras 
38, 41, 44 y 47). 
 Los datos de la tomografía de coherencia óptica se han obtenido mediante el 
instrumento Zeiss Cirrus HD-OCT (4000-7573) Versión 6.0.2.81.  
La obtención de datos se describe en el apartado 2.7.1.1 y los registros se adjuntan en el 
apartado 11.4 ANEXO IV (Figuras 50, 51 y 52). 
5.1.5 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 
Las variables principales obtenidas para ambos grupos de pacientes han sido:  
 AV logMAR monocular 
 Sensibilidad al contraste: anotación del máximo nivel de contraste percibido para las 
distintas frecuencias:  
- 3 cpg (A) 
- 6 cpg (B) 
- 12 cpg (C) 
- 18 cpg (D) 
 Calidad Óptica Ocular con el Aberrómetro WASCA: 
- RMS aberraciones totales 
- RMS aberraciones alto orden 
Calidad Óptica Ocular con el OQAS: 
 MTF Cut-off  
 Razón de Strehl  
 OSI 
OCT macular: 
 Espesor central 
 Volumen macular 
 Espesor medio 
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5.1.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se llevará a cabo un estudio estadístico descriptivo de los parámetros de calidad óptica 
proporcionados por el instrumento OQAS en función de la condición ocular del paciente y del 
diagnóstico correspondiente. También se realizará un estudio estadístico inferencial (Análisis 
de la Variancia, ANOVA). 
Por otro lado, se analizará la correlación existente entre los parámetros de calidad óptica 
ocular con los valores obtenidos mediante otras herramientas de evaluación como la agudeza 
visual, aberrometría y  sensibilidad al contraste. 
Análisis descriptivo. Las variables categóricas se describirán utilizando la n y el porcentaje.  
Para las variables continuas que siguen una distribución normal, sus valores descriptivos serán 
la media y la desviación estándar.  
Análisis multivariado. Para la comparación de medias entre más de dos categorías se utilizará 
la prueba del análisis de la variancia (ANOVA) y su complemento, la prueba de Bonferroni para 
comparaciones múltiples. 
Para la correlación entre variables cuantitativas se empleará el método de la regresión lineal, 
del que se dará el coeficiente de correlación de Pearson. 
Todas las pruebas de significación serán bilaterales y todos los intervalos de confianza se 
presentarán con un grado de confianza del 95%.  Para el análisis estadístico se utilizará el 
programa SPSS versión 17 o superior. 
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6. RESULTADOS 
En este estudio se han examinado un total de 86 ojos siguiendo la metodología descrita en el 
apartado 5.1.3.  
Las variables de calidad óptica ocular estudiadas han sido RMS total y de alto orden 
(aportadas por el instrumento WASCA) y por otro lado, MTF cut-off, razón de Strehl y OSI 
(obtenidas del aparato OQAS) para los distintos grupos de pacientes. 
De este modo, se determinan las correlaciones entre cambios en función visual (AV logMAR y 
SC) y estas variables de la calidad óptica ocular. 
Además, mediante la técnica de OCT se determinan las correlaciones entre los cambios 
fisiológicos en el área macular, la calidad óptica ocular y la función visual. 
6.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
En este estudio se han examinado un total de 86 ojos, 34 de los cuales son de 18 personas del 
grupo de pacientes sin patología ocular (grupo control), y los 52 ojos restantes pertenecen a 
27 pacientes afectados de las distintas tipologías de DMAE. 
De 86 ojos estudiados, 34 ojos (39,5 %) pertenecen al grupo control, 22 ojos (25,6%) tienen 
diagnóstico de DMAE seca, otros 22 (25,6%) de DMAE húmeda y finalmente 8 ojos (9,3 %) 
están afectados de cicatriz macular tal y como se representa en el gráfico 1. 
 
Gráfico 1. Distribución de los grupos del estudio.  
En global, la distribución del género ha sido la siguiente: 57 de los ojos corresponden a 
mujeres (66,3 %) y los otros 29 ojos son de hombres (33,7%) como muestra el gráfico 1. Por 
grupos se han clasificado de la siguiente manera. 
- Grupo control: 25 mujeres (73,53 %) y 9 hombres (26,47 %). 
- DMAE seca: 15 mujeres (68,18 %) y 7 hombres (31,82 %). 
- DMAE húmeda: 13 mujeres (59,09 %) y 9 hombres (40,91 %). 
- Cicatriz macular: 4 mujeres (50 %) y 4 hombres (50 %). 
 
 
25,6 % 
25,6 % 39,5 % 
9,3 % 
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Por lo tanto, si se observa la distribución de los grupos en función del género se establecen los 
siguientes porcentajes (gráfico 2):  
- Mujeres: 44% de grupo control, 26 % de DMAE seca, 23 % de DMAE húmeda y 
7% de cicatriz macular. 
- Hombres: 31 % de grupo control, 24 % de DMAE seca, 31 % de DMAE húmeda y 
14 % de cicatriz macular. 
 
Gráfico 2. Distribución del género por grupos de estudio. 
Del total de ojos examinados, 45 son ojos derechos (OD) y 41 ojos izquierdos (OI), lo que se 
corresponde con unos porcentajes del 52,33 % y del 47,67%, como se muestra en el gráfico 3. 
Por grupos la distribución se presenta de la siguiente forma. 
- Grupo control: 16 OD (47,06 %) y 18 OI (52,94 %). 
- DMAE seca: 15 OD (68,18 %) y 7 OI (31,82 %). 
- DMAE húmeda: 12 OD (54,55 %) y 10 OI (45,45 %). 
- Cicatriz macular: 4 OD (50 %) y 4 OI (50 %). 
En el gráfico 3 se aprecia la distribución de los grupos en función de los ojos derechos e 
izquierdos evaluados. 
- Ojos derechos: 34 % del grupo control, 32 % de DMAE seca, 26 % de DMAE 
húmeda y 8 % de cicatriz macular. 
- Ojos izquierdos: 46 % del grupo control, 18 % de DMAE seca, 26 % de DMAE 
húmeda y 10 % de cicatriz macular. 
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Gráfico 3. Distribución de ojos derechos e izquierdos por grupos de estudio. 
En la prueba de la chi-cuadrada realizada en la distribución del género se obtiene un                           
p-valor=0,514 (es decir p>0,05), lo que indica que se acepta la hipótesis nula (que en este caso 
sería la independencia entre el sexo y la afectación de la DMAE). Del mismo modo, en la 
lateralidad del ojo se presenta un p-valor= 0,169, que al ser mayor a 0,05 indica que no hay 
dependencia entre OD y OI y la presencia de la enfermedad. 
En la tabla siguiente (tabla 1) se presentan los valores medios encontrados para cada variable 
del estudio en cada uno de los grupos, además del global de población estudiada. 
Tabla 1. Valores medio para cada variable en cada grupo de estudio. 
 
Variables 
SANOS DMAE SECA DMAE HÚMEDA CICATRIZ 
MACULAR 
GLOBAL 
AV AV logMAR 0,02 ± 0,12 0,31 ± 0,36 0,60 ± 0,54 1,40 ± 0,34 0,36 ± 0,52 
Se
n
si
b
ili
d
ad
 a
l 
co
n
tr
as
te
 
A 5,38 ± 1,62 3,73 ± 2,35 2,55 ± 2,35 0,13 ± 0,35 3,74 ± 2,53 
B 5,21 ± 1,68 3,45 ± 2,09 2,14 ± 1,83 -------- 3,49 ± 2,41 
C 3,97 ± 2,43 2,14 ± 2,08 1,95 ± 1,94 -------- 2,62 ± 2,42 
D 4,03 ± 2,30 1,86 ± 1,75 1,73 ± 1,86 -------- 2,51 ± 2,34 
O
Q
A
S 
Razón de Strehl 0,17 ± 0,57 0,13 ± 0,55 0,12 ± 0,52 0,99 ± 0,41 0,14 ± 0,06 
MTF cut-off 31,85 ± 11,52 23,80 ± 12,87 17,70 ± 8,84 15,07 ± 10,31 24,61 ± 12,75 
OSI 1,11 ± 0,76 2,95 ± 3,22 3,45 ± 2,18 3,83 ± 2,49 2,43 ± 2,38 
W
A
SC
A
 RMS Total (µm) 1,37 ± 1,28 1,26 ± 0,64 1,13 ± 0,69 1,33 ± 0,88 1,28 ± 0,97 
RMS alto orden (µm) 0,32 ± 0,32 0,47 ± 0,30 0,37 ± 0,34 0,32 ± 0,25 0,37 ± 0,32 
O
C
T 
Espesor central (µm) -------- 241,87 ± 53,98  267,45 ± 97,61 251,29 ± 76,60 255,62± 80,06 
Espesor medio (µm) -------- 273,73 ± 20,79 278,25 ± 25,06 265,29 ± 29,08 274,48± 24,16 
Volumen (mm
3
) -------- 9,81 ± 0,74 9,96 ± 0,90 9,47 ± 1,02 9,82 ± 0,86 
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La edad media de los participantes ha sido de 70,71 con una desviación estándar de ± 11,135. 
En el grupo control se ha establecido en los 64,12 ± 10,53, para los pacientes con DMAE seca 
en 70,64 ± 8,57, en los casos de DMAE húmeda en 77,41 ± 9,23 y finalmente, en los sujetos 
con cicatriz macular es de 80,50 ± 6,761 (Gráfico 4).  
 
Gráfico 4. Distribución de edad de los sujetos respecto al diagnóstico. 
6.2 COMPARACIÓN DE RESULTADOS ENTRE GRUPOS 
En este apartado se muestran diferentes tablas y gráficos en las que se observa el 
comportamiento de cada grupo del estudio respecto a los demás, en función de cada variable. 
En las tablas están marcados en azul los valores considerados estadísticamente significativos 
(p<0,05). 
En la tabla 2 y gráfico 5 se muestran las correlaciones obtenidas para AV logMAR para cada 
grupo de estudio. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Correlación entre grupos para AV logMAR. 
 
AV logMAR Control DMAE 
seca 
DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control --------   -0,29 -0,58 -1,38 
DMAE seca -------- -------- -0,28 -1,09 
DMAE 
húmeda 
-------- -------- -------- -0,80 
 
Gráfico 5. Control y DMAE respecto a AV logMAR. 
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En la tablas 3, 4, 5, y 6 y los gráficos 6, 7, 8, y 9 se 
muestran las correlaciones obtenidas para las 
sensibilidades al contraste (SC) A, B, C  y D. 
 
Tabla 3. Correlación entre grupos para SC A. 
 
 
 
  
Sensibilidad al 
contraste A 
Control DMAE 
seca 
DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 1,66 2,84 5,26 
DMAE seca -------- -------- 1,18 3,60 
DMAE 
húmeda 
-------- -------- -------- 2,42 
   
Gráfico 6. Control y DMAE respecto a SC A. 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Correlación entre grupos para SC B. 
 
 
 
 
Sensibilidad al 
contraste B 
Control DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 1,75 3,07 5,21 
DMAE seca -------- -------- 1,32 3,46 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 2,14 
 
Gráfico 7. Control y DMAE respecto a SC B. 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Correlación entre grupos para SC C. 
 
 
 
 
 
Sensibilidad al 
contraste C 
Control DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 1,84 2,02 3,97 
DMAE seca -------- -------- 0,18 2,14 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 1,96 
 
Gráfico 8. Control y DMAE respecto a SC C. 
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Tabla 6. Correlación entre grupos para SC D. 
 
 
 
 
Sensibilidad al 
contraste D 
Control DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 2,17 2,30 4,03 
DMAE seca -------- -------- 0,14 1,86 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 1,73 
 
Gráfico 9. Control y DMAE respecto a SC D. 
 
 
En la tabla 7 y 8 y los gráficos 10 y 11 se presentan las 
correlaciones resultantes en RMS total y RMS alto 
orden (HO), respectivamente. 
 
 
Tabla 7. Correlación entre grupos para RMS Total. 
 
 
 
 
 
RMS total Control DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 0,11 0,24 0,03 
DMAE seca -------- -------- 0,12 -0,08 
DMAE húmeda -------- -------- -------- -0,20 
 
Gráfico 10. Control y DMAE respecto a RMS Total. 
 
 
 
 
 
Tabla 8. Correlación entre grupos para RMS HO. 
 
 
 
 
 
RMS HO Control DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- -0,15 -0,05 0,005 
DMAE seca -------- -------- 0,09 0,56 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 0,06 
 
Gráfico 11. Control y DMAE respecto a RMS HO. 
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En la tabla 9, 10 y 11 y los gráficos 12, 13, y 14 están 
las correlaciones establecidas entre los distintos 
grupos para las variables de OQAS (Razón de Strehl, 
MTF cut-off y OSI). 
 
Tabla 9. Correlación entre grupos para Razón de Strehl. 
Razón de Strehl Control DMAE 
seca 
DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 0,04 0,05 0,07 
DMAE seca -------- -------- 0,01 0,03 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 0,02 
 
Gráfico 12. Control y DMAE respecto a Razón de Strehl. 
 
 
 
 
Tabla 10. Correlación entre grupos para MTF cut-off. 
 
 
MTF cut-off Control DMAE 
seca 
DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- 8,06 14,15 16,78 
DMAE seca -------- -------- 6,09 8,73 
DMAE húmeda -------- -------- -------- 2,64 
 
Gráfico 13. Control y DMAE respecto a MTF cut-off. 
 
 
 
 
 
Tabla 11. Correlación entre grupos para OSI. 
 
 
 
OSI Control DMAE 
seca 
DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
Control -------- -1,84 -2,33 -2,72 
DMAE seca -------- -------- -0,50 -0,88 
DMAE húmeda -------- -------- -------- -0,38 
 
Gráfico 14. Control y DMAE respecto a OSI. 
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Finalmente, en las tablas desde la 12 a la 14 y los 
gráficos 14 al 16 se presentan las correlaciones con los 
distintos valores de OCT (espesor medio, espesor 
central y volumen macular). 
 
Tabla12. Correlación entre grupos para espesor central de OCT. 
 
Espesor central DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
DMAE seca -------- -4,52 8,45 
DMAE húmeda -------- -------- 12,96 
 
Gráfico 15. Control y DMAE respecto a espesor central. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 13. Correlación entre grupos para espesor medio de OCT. 
 
 
 
 
 
Espesor medio DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
DMAE seca -------- -25,58 -9,42 
DMAE húmeda -------- -------- 16,16 
 
Gráfico 16. Control y DMAE respecto a espesor medio. 
 
 
 
 
Tabla 14. Correlación entre grupos para volumen de OCT. 
 
 
 
 
 
 
 
Volumen DMAE seca DMAE 
húmeda 
Cicatriz 
macular 
DMAE seca -------- -0,15 0,34 
DMAE húmeda -------- -------- 0,49 
 
 
Gráfico 17. Control y DMAE respecto a volumen. 
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6.3 CORRELACIÓN ENTRE VARIABLES 
En este apartado se presentan los gráficos de regresión lineal que permiten establecer una 
correlación entre los pares de variables de mayor significación estadística para este estudio. 
Los valores de la R2 o coeficiente de determinación con un valor más elevado son los que 
indican una mejor correlación entre ellas. 
En los gráficos 18, 19 y 20 se representan las rectas de regresión para la AV logMAR. 
 
R
2 
 Lineal=0,017 
Gráfico 18. AV logMAR respecto a espesor central. 
 
 
R
2 
 Lineal= 0,033 
Gráfico 19. AV logMAR respecto a espesor medio. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,034 
Gráfico 20. AV logMAR respecto a volumen. 
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En los gráficos 21 a 24 se representan las 
rectas de regresión para la RMS Total. 
 
 
R
2 
 Lineal=1,094E-7 
Gráfico 21. RMS Total respecto a AV logMAR. 
 
 R2  Lineal=0,189 
Gráfico 22. RMS Total respecto a espesor central. 
 
R
2 
 Lineal=7,256E-4 
Gráfico 23. RMS Total respecto a espesor medio. 
 
En los gráficos 25 a 28 se representan las 
rectas de regresión para la RMS HO. 
 
 
R
2 
 Lineal=3,117E-4 
Gráfico 24. RMS Total respecto a volumen. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,011 
Gráfico 25. RMS HO respecto a AV logMAR. 
   
R
2 
 Lineal=0,087 
Gráfico 26. RMS HO respecto a espesor central. 
  
 47 
 
 
 R2  Lineal=0,157 
Gráfico 27. RMS HO respecto a espesor medio. 
 
En los gráficos 29 a 33 se representan las 
rectas de regresión para la razón de Strehl. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,176 
Gráfico 28. RMS HO respecto a volumen. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,050 
Gráfico 29. Razón de Strehl respecto a RMS Total. 
 
    
R
2 
 Lineal=0,080 
Gráfico 30. Razón de Strehl respecto a RMS HO. 
 
 
R
2
Lineal=0,023    
Gráfico 31. Razón de Strehl respecto a espesor central. 
 
 
      
 R2  Lineal=9,106E-5 
Gráfico 32. Razón de Strehl respecto a espesor medio. 
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R
2 
 Lineal=3,142E-5 
Gráfico 33. Razón de Strehl respecto a volumen. 
 
En los gráficos 34 a 39 se representan las 
rectas de regresión para el OSI. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,174 
Gráfico 34. OSI respecto AV logMAR. 
 
 
 R2  Lineal=0,020 
Gráfico 35. OSI respecto RMS Total. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,024 
Gráfico 36. OSI respecto RMS HO. 
 
 
R
2 
 Lineal=0,017 
Gráfico 37. OSI respecto a espesor central. 
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R
2 
 Lineal=8,832E-4 
Gráfico 38. OSI respecto a espesor medio. 
 
 
 
R
2 
 Lineal=0,001 
Gráfico 39. OSI respecto a volumen. 
 
A continuación, en la tabla 15 se realiza un resumen comparativo de los principales resultados 
obtenidos para cada prueba y estadio de la patología. El parámetro OSI muestra un claro 
empeoramiento de la calidad óptica, la distribución de espesores de OCT revela el grado de 
afectación del área macular y la AV logMAR refleja  el progresivo empeoramiento de la 
función visual. 
Sin embargo, el valor total de RMS no es tan susceptible como OQAS a la severidad de la 
patología. 
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Tabla 15. Tabla resumen de parámetros clínicos en los diferentes tipos de DMAE. 
 
GRUPO 
 
OQAS 
 
WASCA 
 
OCT 
AV 
logMAR 
 
 
 
CONTROL 
 
OSI: 0,2 RMS: 0,76 
 
 
 
 
-0,12 
 
 
 
DMAE SECA 
 
OSI: 0,6 RMS: 1,24 
 
 
 
0,04 
 
 
 
DMAE 
HÚMEDA 
 
OSI: 1,9 RMS: 1,16 
 
 
 
0,32 
 
 
 
CICATRIZ 
MACULAR 
 
OSI: 4,2 RMS: 1,56 
 
 
 
 
>> 1 
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7. DISCUSIÓN 
En este apartado se comentan los resultados que se han obtenido para cada variable 
analizada. También se contrastan los resultados de los pacientes sanos, de DMAE seca y 
húmeda con dos estudios similares (43, 44); como que en éstos no se ha evaluado la cicatriz 
macular, no se pueden establecer comparaciones. 
Se han analizado 86 ojos de 45 pacientes, donde la distribución del sexo no presenta paridad 
total, pero sin embargo, la característica de ojo derecho o izquierdo si que ha sido bastante 
homogénea (Gráficos 1 y 2). En ambos casos, no se establece una relación de dependencia 
con la afectación ocular. 
Los resultados obtenidos son coherentes en relación con el grupo de pacientes. Se observa 
que la AV logMAR aumenta, es decir, empeora progresivamente en cada tipología y severidad 
de DMAE. 
La SC realiza una disminución según el grupo de pacientes, hasta el punto en el que los 
pacientes de cicatriz macular presentaban un nivel tan elevado de deterioro que no se pudo 
realizar la prueba. Por lo tanto, se acusa una caída de la sensibilidad al contraste en 
frecuencias intermedias y altas. 
Este hecho guarda relación con los estudios de José R. Jiménez (2008) y Carolina Ortiz et al. 
(2010), que a pesar de emplear un test diferente, encontraron un descenso significativo 
(p<0,05) en las frecuencias medias y altas en los ojos enfermos. (43, 44) 
Como se puede observar en la tabla 1, los valores de OQAS (Razón de Strehl, MTF cut-off y 
OSI) también muestran un empeoramiento significativo en aumento desde DMAE seca hasta 
cicatriz macular.  
Sin embargo, los parámetros de aberrometría RMS total y RMS alto orden no son tan 
susceptibles a identificar ni diferenciar la severidad de la patología.  
Tal y como se explica en el estudio de José R. Jiménez (2008), en este caso no se espera un 
deterioro significativo de las aberraciones, ya que el instrumento mide en el plano corneal, 
donde la patología no presenta ningún signo. Sin embargo, no se puede desestimar que los 
ojos con DMAE no sufran ningún tipo de deterioro óptico asociado a la degradación retiniana. 
(43) 
Por último, los valores de OCT revelan el estado de la patología, de forma que en DMAE seca y 
cicatriz macular hay un adelgazamiento y en DMAE húmeda se da un engrosamiento del 
espesor del área macular. 
En el apartado de comparación entre resultados se muestra para cada celda la diferencia en 
las medias entre los diferentes grupos analizados en el estudio.  
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Para cada variable se establece la comparación de las medias entre categorías y se destaca 
que hay diferencias estadísticamente significativas: 
 AV logMAR (tabla 2): entre todos los pacientes excepto entre los de DMAE seca y 
DMAE húmeda. El gráfico 5 muestra una marcada disminución de la AV en los casos de 
cicatriz macular (cuatro veces mayor) en relación con la disminución presente entre el 
grupo control y los DMAE.  
 
 SC A, B, C y D (tablas 3-6): en A y B en todos excepto entre DMAE seca y húmeda y en 
el caso de las frecuencias C y D en todos excepto entre la DMAE seca y la húmeda, la 
DMAE seca y la cicatriz macular; y la DMAE húmeda y la cicatriz macula (gráficos 6-9). 
 
 Razón de Strehl y MTF cut-off (tablas 9 y 10): en ambos casos, las diferencias 
estadísticamente significativas solo se establecen entre el grupo control y la DMAE 
húmeda y el grupo control y la cicatriz macular. El diagrama de cajas de la Razón de 
Strehl (gráfico 12) muestra que la disminución de la mediana es poco significante. 
 
Sin embargo, en los dos estudios de José R. Jiménez (2008)  y Carolina Ortiz et al. (2010) 
obtuvieron una disminución claramente significativa en la Razón de Strehl para la 
comparación entre pacientes sanos y de DMAE, no como en nuestro caso.  
En cuanto a la MTF, también encontraron un descenso significativo en el grupo patológico, de 
la misma tendencia que los valores medios de la razón de Strehl. Los valores medios de MTF-
cut off para el grupo control fueron 23,1 cpg y 11,6 cpg (44); en comparación con los valores 
obtenidos de 31,85 ± 11,52 para los pacientes sanos y para los pacientes de DMAE: 23,80 ± 
12,87 y 17,70 ± 8,84 15,07 ± 10,31 en este trabajo. En nuestro estudio hemos encontrado un 
menor descenso de los valores para este parámetro. 
De este modo, extrajeron que se da un deterioro representativo (p<0,05) de la calidad óptica 
medida con la técnica de doble paso en los pacientes con DMAE. (44)  
Estas diferencias en la razón de Strehl y MTF cut-off con respecto a esos dos estudios se 
pueden deber al hecho de que ellos han considerado un grupo global de DMAE, mientras que 
nosotros hemos trabajado con grupos estratificados. 
 OSI (tabla 11): este parámetro presenta diferencias representativas en el grupo control 
en comparación con los demás. El gráfico 14 muestra un aumento de la mediana en 
cada caso. 
 
 RMS total y de alto orden (tablas 7 y 8): no presenta variaciones estadísticamente 
significativas, tal y como se ha mencionado anteriormente. 
 
 OCT (tablas 12-14): igual que en el caso anterior, tampoco se encuentran variaciones, 
debido a que se ha comparado entre los grupos de DMAE solamente.  
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A continuación, se ha buscado la correlación entre las diferentes variables y se ha encontrado 
que es muy escasa. De todos modos, se destacan las gráficas de regresión lineal que 
presentan una mejor correlación (ordenadas de mayor a menor):  
- RMS Total y OCT central (Gráfico 22).  
- RMS HO y espesor macular medio (Gráfico 27). 
- OSI y AV logMAR (Gráfico 34). 
- RMS HO y volumen macular (Gráfico 28). 
De este modo, por ejemplo se podría  decir que la medición de OSI puede orientarnos 
ligeramente en la determinación de la AV logMAR de una persona. 
No se han encontrado otros estudios que determinen estas correlaciones. 
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8. CONCLUSIONES 
 
Tras analizar los resultados obtenidos, se pueden llegar a las distintas conclusiones. 
 
Los ojos con DMAE presentan una peor calidad óptica que los ojos de pacientes sanos. 
 
Existe una buena correlación entre las medidas psicofísicas de la función visual y los 
diferentes tipos de DMAE. 
 
El instrumento OQAS presenta una buena detección de la patología macular, ya que 
incluye la reflexión de la luz en la retina, en vistas de la consecuente caída de la MTF y su 
respectivo valor de MTF cut-off, así como el aumento marcado del parámetro OSI, pero 
no consigue diferenciar entre tipos de alteración macular. Sin embargo, la razón de Strehl 
solo presenta disminución en los casos más severos. 
 
Los ojos con DMAE pueden presentar un mayor nivel de difusión intraocular debido a las 
alteraciones de las estructuras de la retina, ya que éstas podrían afectar a la luz que 
refleja o difunde. Estos resultados concuerdan con los estudios anteriores. 
 
Consecuentemente, se puede recomendar el uso de la técnica del doble paso para la 
detección de pérdida de la calidad óptica ocular en pacientes con patología macular, 
específicamente con cualquier tipo de DMAE.  
 
Los parámetros de RMS total y RMS HO medidos con equipo WASCA no han mostrado 
cambios estadísticamente significativos en los distintos tipos de patología con afectación 
macular. 
 
La limitación del estudio ha sido el número de sujetos en los grupos de estudio. Sería 
interesante poder realizar un estudio longitudinal para determinar los cambios en el 
tiempo. 
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9. COMPROMISO ÉTICO Y SOCIAL 
En este apartado se analizan las implicaciones éticas, legales y de protección de datos que 
hacen referencia a la competencia transversal “compromiso ético y social” introducida en la 
titulación del Grado en Óptica y Optometría. 
El estudio de ha llevado a cabo una vez obtenida la aprobación por el Comité Ético del IMO. 
Las implicaciones éticas se han tenido en cuenta al enfocar el estudio de forma que no 
provoque ningún prejuicio en los pacientes participantes, tratándolos a todos por igual. Por lo 
tanto, los principios éticos se han respetado al largo de todo el estudio. 
En cuanto a las implicaciones legales, se ha tenido en cuenta la Ley Orgánica 15/1999, de 
Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), implantada en el IMO con sus máximas 
restricciones. De este modo, los datos recopilados en las fichas clínicas de los pacientes (11.1 
ANEXO I) no han sido divulgados más allá del autor del trabajo y su tutor.  
Otro aspecto de estas implicaciones que se ha llevado a cabo, ha sido la explicación verbal al 
paciente sobre el procedimiento de las medidas y el objetivo del trabajo. Una vez el paciente 
ha comprendido el desarrollo de estas pruebas y ha aceptado participar voluntariamente, se 
le ha dado una copia para firmar del Consentimiento Informado (11.2 ANEXO II) y 
posteriormente se han realizado las distintas pruebas psicofísicas y de medida de la calidad 
óptica ocular.  
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11. ANEXOS 
11.1 ANEXO I: FICHA DEL PACIENTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caso:            Ficha Clínica
Nombre: Fecha Nac: 
Apellidos: Sexo: 
Visita Historia clínica:
Sph Cyl Axe Sph Cyl Axe
Error refractivo OD:         
Retino OI:            
Sph Cyl Axe Sph Cyl Axe
Error refractivo OD:         
Autorefractometro OI:            
Agudeza visual OD:       
OI:               
A B C D
Sensibilidad al C OD:       
OI:               
100% 20% 9% OSI Strehl
OQAS           DP 4mm OD:               
OI:                
Z (-2,2) Z(0,2) Z(-2,2) Z(0,4)
Aberrometría OD:               
Wasca OI:                
Optometrista:
Observaciones:
Notas:
Notas:
Notas:
Clasificación:
Fecha examen:
Retino Sujetivo
Notas:
Tf:
Notas:
DECIMAL LOGMAR
Notas:
Codificación 
 Edad 
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11.2 ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Objetivo del estudio: 
 
En el presente estudio se pretende estudiar la calidad óptica ocular y la difusión intraocular de 
forma objetiva mediante el equipo clínico OQAS (Optical Quality Analysis System).  
 
Se compararán los resultados con métodos convencionales de la función visual, como la medida 
de la agudeza visual, aberrometría y sensibilidad al contraste. 
 
Procedimiento: 
Se le harán una serie de pruebas que pueden ser realizadas en el momento posterior a la firma de 
este consentimiento.   
El estudio  consta de una única visita. Las pruebas se le harán dentro de la visita que usted tiene 
concertada con su oftalmólogo.  Estas pruebas no suponen ningún cambio en su régimen de visitas 
habituales con su oftalmólogo. 
 
Las pruebas son:  
 
1.-Refracción y agudeza visual: 
Se le realizará la graduación y la medida de agudeza visual con unas cartas especiales 
estandarizadas.  Para ello, se le pondrán unas gafas especiales ajustables y se le probarán 
diferentes lentes graduadas  hasta averiguar con cuáles de ellas ve mejor.  
 
2.- Sensibilidad al contraste: 
Se le pedirá que trate de ver la orientación de unos dibujos con diferentes frecuencias y 
contrastes. 
 
3.- Autorrefractómetro: 
Se le tomará una medida objetiva y automática con un aparato que proporciona su graduación 
aproximada sin que usted tenga que decir de qué  modo ve mejor. Tendrá que apoyar la barbilla 
en una mentonera y mirar un dibujo.  
 
4.- Aberrometria: Se le realizarán medidas de calidad óptica con el instrumento médico 
(aberrómetro) en ambos ojos. Deberá apoyar su barbilla en la mentonera del equipo, fijando su 
vista en un test de fijación. Una vez el examinador haya alineado el instrumento con el su ojo, el 
equipo realizará la medida. La duración de la medida es de 1 minuto aproximadamente. Usted 
podrá parpadear normalmente. 
 
5.-OQAS: 
Se le realizarán medidas de calidad óptica con el instrumento médico (OQAS) en ambos ojos. 
Deberá apoyar su barbilla en la mentonera del equipo, fijando su vista en un test de fijación (en el 
que aparece una casa). Una vez el examinador haya alineado el instrumento con el su ojo, el 
equipo realizará la medida. La duración de la medida es de 1 minuto aproximadamente. Usted 
podrá parpadear normalmente. 
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Riesgos: 
Las pruebas que se le realizarán en este estudio, no suponen ningún riesgo para usted.  
Todos los materiales que se emplearán en los exámenes tienen la marca CE, lo que asegura que se 
cumplen los requisitos legales y técnicos en materia de seguridad. 
Ninguna de las pruebas requerirá contacto con sus ojos ni el empleo de gotas,  por lo que no existe 
ningún riesgo de infección, lesión o efecto secundario. 
 
Compensación económica: 
Ninguna de las pruebas anteriores supone un gasto adicional al de su visita previamente 
programada con su oftalmólogo. 
El resto de procedimientos que no sean los propios de este estudio seguirán el procedimiento 
habitual del centro.  
No recibirá ninguna compensación económica por participar en este estudio. 
 
Voluntariedad: 
Este procedimiento es voluntario. Si decide no realizarlo puede retirar su consentimiento 
firmado con total libertad en cualquier momento.  
 
Confidencialidad: 
Los datos de este estudio se trataran de forma totalmente confidencial tal y como establece la Ley 
Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre. 
Se establecerá un protocolo de codificación de sus datos para preservar su identidad. No se 
emplearán ni sus iniciales, nombre ni fecha de nacimiento en el análisis de los resultados. 
Con la firma de este documento usted autoriza a que los resultados de sus pruebas puedan 
utilizarse para hacer estudios estadísticos que podrán utilizarse en publicaciones y congresos. 
 
Análisis de datos: 
Se llevará a cabo un estudio estadístico de los parámetros de calidad óptica proporcionados por el 
instrumento OQAS en función de la condición ocular del paciente y del diagnóstico 
correspondiente, comparando los resultados con los valores obtenidos mediante otras 
herramientas convencionales de evaluación como la refracción, la agudeza visual, la sensibilidad 
al contraste, autorrefractómetro y aberrometría. 
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Personas de contacto: 
 
Dr. José L. Güell, Dra. Manero, Maite Sisquella, Laura González 
Telf: 92 253 15 00 
Josep Mª Lladó nº 3 . 08035 Barcelona 
 
 
 
Nombre y apellidos del investigador:____________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Firma: 
 
 
 
 
Nombre y apellidos del paciente:_______________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Firma: 
 
 
 
 
 
La firma de este documento acredita que usted ha sido informado del estudio, que ha leído y 
comprendido los objetivos y que ha resuelto sus dudas 
 
 
 
Lugar y fecha. Barcelona, _____de _________________ de 201__ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 64 
11.3 ANEXO III: REGISTROS DE CALIDAD ÓPTICA OCULAR 
En este apartado se presentan los registros del WASCA y OQAS obtenidos para un paciente de 
cada grupo del estudio. 
11.3.1 OBTENCIÓN DE DATOS DE WASCA 
Registro de WASCA en un sujeto SANO:    
 
Figura 34. Registro de WASCA de un paciente del grupo control. 
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Registro de WASCA en un paciente afectado de DMAE SECA: 
       
Figura 35. Registro de WASCA de un paciente con DMAE seca. 
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Registro de WASCA en un paciente afectado de DMAE HÚMEDA: 
    
Figura 36. Registro de WASCA de un paciente con DMAE húmeda. 
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Registro de WASCA en un paciente afectado de CICATRIZ MACULAR: 
     
Figura 37. Registro de WASCA de un paciente con cicatriz macular. 
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11.3.2 OBTENCIÓN DE DATOS DE OQAS 
Registro de OQAS en un paciente SANO: 
 
Figura 38. Captura de pantalla del registro de OQAS en un paciente del grupo control. 
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PSF y MTF obtenidas en un paciente SANO: 
 
 
 
 
Figura 39. PSF obtenida en un paciente del grupo control. 
 
 
 
 
Figura 40. Curva de MTF obtenida en un paciente del grupo control. 
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Registro de OQAS en un paciente afectado de DMAE SECA: 
 
Figura 41. Captura de pantalla del registro de OQAS en un paciente con DMAE seca. 
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PSF y MTF obtenidas en un paciente afectado de DMAE SECA: 
 
  
  
 
Figura 42. PSF obtenida en un paciente con DMAE seca. 
 
 
 
 
Figura 43. Curva de MTF obtenida en un paciente con DMAE seca. 
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Registro de OQAS en un paciente afectado de DMAE HÚMEDA: 
 
Figura 44. Captura de pantalla del registro de OQAS en un paciente con DMAE húmeda. 
 
 
 
 
  
 73 
PSF y MTF obtenidas en un paciente afectado de DMAE HÚMEDA: 
 
 
 
       
Figura 45. PSF obtenida en un paciente con DMAE húmeda. 
 
 
 
 
 
Figura 46. Curva de MTF obtenida en un paciente con DMAE húmeda. 
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Registro de OQAS en un paciente afectado de CICATRIZ MACULAR: 
          
Figura 47. Captura de pantalla del registro de OQAS en un paciente con cicatriz macular. 
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PSF y MTF obtenidas en un paciente afectado de CICATRIZ MACULAR: 
 
 
 
Figura 48. PSF obtenida en un paciente con cicatriz macular. 
 
 
    
Figura 49. Curva de MTF obtenida en un paciente con cicatriz macular. 
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11.4 ANEXO IV: REGISTROS DE OCT 
A continuación se presenta la captura de pantalla de la hoja de resultados “Macular Thickness: 
Macular Cube 512x128 para cada tipo de DMAE. 
Registro de OCT en un paciente afectado de DMAE SECA:
Figura 50. Análisis del área macular mediante OCT en un paciente con DMAE seca.                                                      
Imagen cedida por IMO. 
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Registro de OCT en un paciente afectado de DMAE HÚMEDA: 
 
Figura 51. Análisis del área macular mediante OCT en un paciente con DMAE húmeda. 
Imagen cedida por IMO. 
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Registro de OCT en un paciente afectado de CICATRIZ MACULAR: 
 
Figura 52. Análisis del área macular mediante OCT en un paciente con cicatriz macular. 
Imagen cedida por IMO. 
 
 
 
